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I NTRODUCCTION

OCLUS ION deriva de la palaira ocluir que significa -
cerrar.

En términos odontolfgicos la palabra Oclusifn estd intimamente re
lacicnada con las funciones del Aparato Estamatogndtico.

Ia ocluslfn engloba un conjunto de estructuras amatfinicas, su ar-
moniosa intervelacifn y su Sptima funcifn, para lograr el mantenimien-
to de 1a salud del aparato estomabegnitico. Su actividad funcional es
1a masticacifn y para que 8sta se realice con plena eficacia debe exis
tir una campleta armonfa entre las estructuras que la forman, Articula .
cifin Tenporamandibular, Sistema Neuromuscular y Dientes junto con sus
estructuras de soporte.

El funcionamiento de &ste aparato masticador es llevado a cabo -

par los mdsculos, guiados por estimulos nerviosos, mientras que los -

huesos, las articulaciones tamporamandibulares con sus ligamentos y =
los dientes con sus estructuras de sostfn, tienen un papel pasivo,

Ia integracifn de los diversos camponentes y el funcicnamiento -
del aparato estcmatognidtico son posibles gracias a las oamplejas vias
Yy mecanignos del Sistema Nervioso Central y Periférico.

Un factor importante que tiene gran influencia sohre la Oclusifn
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del aparato masticador es el estado psiguico y/o emocional del pacien
te, &ste debe ser tamado muy en Cuenta pues estd presente camo etiolo
gfa de los trastormos del sistema neuramuscular y de las articulacin—
nes temporanandibulares. '

Dentro de la Odontolog¥a Restauradora hay dos tfrminos que may -
cawnmente son usados ¢aw sindnimo gue son: Rehabilitacifn y Recons—
truccitn. El t€omdno rehabilitacitn encierra el tratamiento del siste
ma gnitico y por su definicifn rehabilitar significa volver a dar o =
restablecer una capacidad de funcifn. El tfmino reconstruccifn se re
filere a reparar las partes de un sistema gue lo necesite. Por ejemplo
el perbdonto, la articulacifn temporamandibular y el sistema neurcmis
cular deben ser rehabilitados a su mixima salud para considerarlos co
mo confiables antes de pretender iniciar un tratamiento de reconstruc
cifn en el componente del aperato estomatognitico que sf lo requiere,
que son los dientes,

El inadecuado funcionamiento de un elemento del sistema estoma—
tognitico, obligatoriamente actuard cam perturbador de la funcitn de
los demfs elementos y por tanto provocard alteraciones en todo el sis
tema masticador. En. ejemplo muy comin es el caso de los dientes con
lesimes cariosas, periodontales o con malposiciones, estas alteracio
nes ‘establecerdn trastornos en el sistema neurcmscular el cual a su

v&2Z rovocarS mal funciornamiento en las articulaciones; otro ejemnplo



es un traumatismo en las articulaciones o bien una patologia de tipo -~
neoplistico que interferirdn en el sistema newrcmuscular y a su vez ac
tuard solre los dientes y sus tejidos de soporte.

Es de primordial importancia que todo Cirujano Dentista que pre—
tenda resolver adecuadamente los problemas del aparate estomatognitico,
tenga conocimientos bisicos de la fisiologfa de la oclusifn, de los =
misculos masticadares, de la articulacifn temporcmandibular, del perio
donto y de los dientes para poder saber cuando estd frente a lo ancr=—
mal y patolSgico y entSnces planear un tratamiento integral de rehabi-~

. litacifn y recansttuccidn, y obtemer resultados satisfactorios en su -

tratamiento.



CAPITULO I GIORTA AGUIRRE
ELEMENTOS ANATOMICOS DEL SISTEMA —

ESTOMATOGNATICO

A)  ELEMENTOS OSEOS

HUESO MAXIIAR SUPERIOR

Es un lueso par, formado por el maxilar propiamente dicho vy el -
pramaxilar. Tiene forma cuadrilftera, ligevamente aplanada de afuera
a adentro. Presenta dos caras, cuatro bordes, cuatro dmgulos, v una -
cavidad o senc maxilar.

CARA INTERMA : Fn el limite de su cuarta parte inferior destaca
una saliente horizontal llamda apSfisis palatina. Esta apSfisis pala
tina tiene uma cara superior lisa que forma parte del piso de las fo-
sas nasales y otra inferior rujosa que forma parte de la bfveda pala-
tina, Ia apSfisis tambifin tiene dos bardes, uno externo unido al res-
to del maxilar y otro interno que se articula con el borde intarm de
la apSfisis del maxilar omuesto, Bste borde temuina en wi olonga—-
cifin en forma de espinita gue al articularse con la del otro waxilar
forma la espina nasal anterior. Al nivel del borde intemo, por de-—

trds de la espina nasal anterior, existe un surco que con el del otro
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raxilar origima el corducts palating anterior.

CARA FXTERN 1 En su parte anterior, por encima de la implanta-
¢cifin de los ircisives se obhserva la fosetz mirtiforme que ostd limibg;
da posteriormente par la aninencia o giva canina, Por detrds y delan-
te de Esta eminencia destaca la apSfisis piramidal. Esta presenta uma
kase con {res caras y txres bordes. Ia cara supericr forma el piso de
la arbita y lleva al conducto suborbitario. En la cara anterior se -~
alre el agujero saborbitario, entre dicho arificio y la giva canima -
estd la fosa canina. 1a cara posterior correspende por dentro a 1a tu
berosidad del maxilar Y por fuera a la fosa cigandtica, El beade inf:e_
rior Eoﬁna 1z .m.z:te superior de la hendidura vestibulocigamitica, el
inferfor forma la parte interma e infericr del borde de la &chita, -
mientras que el posterior se corresponde con el ala mayor del esfenoi
des, formandose entre ambos la hendidura esfenanaxilar.

BEORDE ANTERIOR : Presenta abajo la parte antexior de la apSfi—
sis palatina con la espim rasal‘ anterior. MAs arrika muestra una es—
cotadura que con la del lado opaesto forma el arificio anterior de -
las fosas masales, y mis arriba alin, €l barde anterior de la rama o -

apSfisis ascendente. .

BORDE POSTERIOR : Es grueso, redordeado y constituye la llamada

tuberosidad del mawxilar, Iz porte sweewlor, 1isa, foona la pared ante—
rior de la fosa pterigomawilar, y la porciSn mds alta presenta rugasi
dades para recibir a la apSfisis orbitaria del palatino. En en parte
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baja del barde lleva rugosidedes, articulandose con la apSfisis pira=-
midal del palatino v oon el borde anterior de la apdfisis pterigoides.

BORDE SUPERIOR : Forma el 1l¥mite intermo de la pared anterior =
de la &rbita que se articula por delante con el. urvpuis, despu&s con ~
el etmoides y atxr&s con la apdfisis orbital del palatino. Presenta se
miceldillas cue se campletan al articularse con éstos huesos,

BORDE INFERICR : Presenta una serie de cavidades oSnicas o al—
veolos dentarios, dorde se alojan las rafces de los dientes, los al—
veolos son senclllos en la parte anterdor, mientras en la parte poste
rior HNevan dos o mds cavidades securdarias, su vértice profundo deja
pasc a su correspordiente paquete vasculonervioso del diente y los di
versos alveolos se hayan separados por tabicques oseos gue constituyen
las apSfisis interdentarias.
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MANDTBULA ; (HIESO MAXTLAR INFERIOR)

Se divide en un cuerro y dos ramas. EL cuerpo tiens forma de he
rradura ¥ en €1 se distinguen dos caras y dos bordes. Ia cara ante=—-
ripr lleva en la 1inea mediz una cresta vertical llameda sinfisis men
toniana. Su parte dnferior mas saliente, eninenciz mentoniana. Hacda
afuera y atrfs de la cresta se encuentra el agujero mentoniaro.

CARR POSTERIOR : Presenta cerca de la 1fnea modin cuatro wibér-—
culos llamados apSfisis geni. Partiemdo del borde anterior de la rama
vertical, se ercuentra una lfnea saliente, 1fines oblfmux interra o mi
lohioidea. Immediatamente por fuera de las apdfisis geni y por encima
de la linea oblicua se observa una foseta llamada foseta sublingual;
mas afuera atn por debajo de dicha lfnea hay otra foseta mas grande =~
llamada foseta sutmaxilar.

EORDE INFERIOR : PEs rama y redordeada, lleva dos depresicnes —
o fosetas digdstricas cituadas wsa a cada lado de la lfnea m&dia.

BORDE SUPERIOR : Presenta um serie de cavidades o alveolos -
dentarios, todos ellos se hallan separados entre sf por puentes Sseos
lamados apSfisis interdentarias,

RS :  En nfimero de dos, derecha e izquierda, son aplanadas -
iTanSverseimente ¥ pOr consiguientn tienen dos caras y cuatro bordes.

CARA EXTERNA @ En subrarte inferior es rugosa pav cue se inser

ta el misculo masetero,
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CARA INTERNA : En la parte media de esta cara, hacia Ja mitad -
de 1a 1fnea dfagonal se enclentra un agujero amplioc dendminades orifi-—
cio superior del comducto dentario, una saliente triangular o espina -
de spix solxre el cual se inserta el ligamento esfenomaxilar.

BORDE ANTERIOR : Dirigido oblicuamente hacia abaso y delante.

BORDE POSTERIOR : Liso y obtuso recibe tambifn el nambre de bor-
de parotiden por sus relaciones con la gldndula pardtida.

BORDE SUPERTOR : Posee una amplia escotadura denaminada escotadu
ra sigmoidca situada cntwe dos grueas saljentes: La apdSfisis coronSi-
des por delante y el cfindilo de la mandflula por detras.

EORDE INFERIOR : Se continfia con el barde inferior del cuexpo. -
Por detxds, al unirse com el borde posterior forma el &ngulo de la man
dfbula o génion.

iz




HUESO 'TEMPORAL,

Hueso par, situado en la parte infericr y lateral del créneo en—
tre el occipital, el parietal y el esfenoides. De sus {res parciones =
la escamosa es de particular interfs; es aplanado lateralmente e irre-
gularmente cirenlar, presenta una cara estexna, Otra interma y una olx
cunferencial, Ia cara externma, cawaexa y lisa forma parte de la fosa ~
temporal, presenta por detrds un surco vascular para 1a arteria tewpo—
ral profunda posterior. De su parte inferior se desprende la apSfisis
cigandtica en dirercifn antorior. Presenta primerc und cara oxterna,
convexa, cublerta por 1a piel; segundo, un: cara interna, ofacava, en
relacifn con el wdsculo tenporal; tercero, un borde superior, delgado
Yy cortante para la aponeurosis temporaly cuavto,un borde inferdar, mds
grueso, que da insercifn al mfisculo masetero; quinto, una extremidad ~
anterior o vértice muy dentellada, para articularse con ‘el hueso malar;
sexto, upa extranidad posterior o base, (ue s¢ divide en dos ramas o -
raloes, wa ralz transversa, cfndilo del temporal o eminencia del mis-
mo dirigida hacia adentro, comvexa, cubderta por cartflago que forma -
parte da la articulacifn tenporo-mandibular: una rafz longitidinal que
se dirige hacia atrds y tanhifn se bifurca,EL punto de unifn de las -~
dos rawms estd scfialado por una eminencia, el tubfrculo cigemitdco. Bl
espacio angular foamado por la stparvacidn de 1as dos ramas estd ocupa-
do por una escavacifn aveide e constivuye 12 cavidad glemoiden del -
temporal. Por detrds de 8sta concavidad se

sz ooymentra la cisura de Gla-
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ser. De la sequnda parcidn del hueoo tanporal llamada mastoidea sefiala
ré su cara externa que es plana ¥y rugosa, termina por dsbajo de la apd
fisis mastoides. Por dentro de 8stz apSfisis se ve la ranura digistri
ca para el misculo dig&strico. En la tercera poréjﬁn, petrosa o pehas-
co que tiene la forma de uma pirdmide cuadrangqular y presenta por tan—
to una kase, un vErtice, custzo caras y cuatro bordes; es de notar, la
base que presenta el orificio del conducto auditivo externo., De sus ca
ras en la posteroinferior y en la zona externa, presenta la apSfisis -
estiléides.

¥
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B) ETLEMENTOS MUSCULARES

MUSCIEOS MASTICADORES

En la actualidad no es posible proporcionar un andlisis coampleto
de las funciones de los diversos misculos masticadores y mfisculos rela
cionados con los movimienios mandibulares debido a la interacciSn suma
mente compleja de un gran ndmero de mfisculos relacionados directa o in
directamente al aparato masticador. mn cuando clertos ndisculos de 1a
cabeza, cuello y havhros intervienen en algunos aspectos de la mastica
citn, sus actividades no son de consideracidn.

No es adecuado atwibuir una funcifn especifica a cada uno de los
misculos masticadores debido a 1la conplejidad de los movimientos mandi
ulares funciomles y o furcionales, pere es necesario describir las
caracteriticas anatfmicas escenciales y las funciones principales de -
cada uno para conocer 1a biomecfnica hisica que interviene en los movi
mientos y posiciones del maxilar inferior.

MUSCULO ‘TEMPORAL

Es un miisculo aplanado en forma de abanico y ocupa la fosa tarpo
ral. Se inserta sohre la cara estsrna del crdneo Y se extiende hacia
adelante hasta el barde lateral del reborde supraorbitario. Su inser—-

cifn inferiot es @i la apSfisis soroncddec v 2 1o larm Al borde ante
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rior de la mandibula. Tiene tres grupos de fibras, destritas coms: =
posteriores u horizontales, medias o verticales y anteriores u cblf-~
cuas. Su accifn general, ya sea gue se contraigan a un mismo tiempo
o aisladavente dari por resultzdo 1a elavacidn de la mandfbula y su

retraccifin. Asf las fibras posteriores al contrasrse retruyen cuando
la mandfbula se encuentra en posicidn protrusiva. Este misculo resul
ta mis sensible a las intexferencias oclusales.

16



Misculeo corto, grueso, adeszdo a la cara externz de la mandfxila.
Se inserta por arriba con el arco cigondtico hasta la rama y cuexpo -
de la mandfbula., Presenta dos fagcfoulos: 12 Superficial, que v& del -
borde inferior del arco cigomitico al dngulo de la mandflula; 22 Pro—
fundo, sitado por abajo del superficial, se extiende desde el arco ci
gomdtico basta la cara externa de la rama ascendente. Su accifn de am

bos es elevadc:ra Y protrusiva,

17



MUSCULC PTERIGOIDEC INIERNO

Este msculo canisznza en la apbfisis prerigoides y termina en la
porcifn interna del dngulo de la mandfala, Se ingerta arriba, sobre
la cara interna del ala externa de la apSfisis 'pte:icjoides, en parte —
de la cara externa del ala interna, y por melio de un fascIculo bastan
te fuerte, denominadeo fasciculo palating de Juvara, en la apSfisis pi-
ramidal del palatino. Desde &stos lugares sus fibras se dirigen hacia
atajo, atrds y af.uera para terminar merced a liminas tendinosas que se
fijan en la porcifn intema del dngulo de la mandflula y sobre la cara
interna de su rama ascerdente. Su accifn es de elevar la mandfbula, -
pere debido a su posicifin también interviene en movimientos de latexra—
14daa,

MUSCULO PTERICOIDID EXTERNO

Se extiende de la apffisis pterigoides al cuello del cfmdilo de
la mapdflula, Se haya dividido en dos haces, uno superior o esfenoidal
¥ otro inferior o pterigoideo. El haz supericr se inserta en la super
ficie cuadrilitera del ala mayor del esfencides, la cual constituye la
bweda de la fosa cigowitica, asi camd en la cresta esfenotemparal. EL
haz ‘inferior se inserta solre la cara externa del ala externa Jde la -
apﬁfi.sis pterigoides. las fibras de ambos haces convergen hacia afuera

Y terminan por unirse al insertarse en la parte interna del cuello deb

18



cindiio, en la cdpsula articular v en la porcidn carrespondiente del me
nisco interarticular, Accifn Ia contraccifn simaltfines de ambos pté:i—
goldens externos produce movimientos de proyeccifn hacia adelante de la
mandftala. 51 se contraen aisladamente, la mandifiula ejecuta movimien——
tos laterales hacia uno y otro lado; cuando &stos movimientos son alter
nativos y ripidos, se llaman de diduccifn, y son 10s principales en la

masticacifn

MUSCULO PIERIGOIDEC
EXTERNO




MUSCULOS_SUPRAHIOIDEDS

DIGASTRICO

Como su rambre 1o indica es un misculo conguesto por dos vientres
musculares y un tendSn intemmedio. £l vientre posterior se inserta  en
la ramra digéstrica de la apSfisis mastoides del tamporal desde ahf se
dirigen sus filras hacia abajo yadelante para temninar en el tendfn in-
termedio, el cual sigue al principio la misma direccifn del vientre pos
tarior, atravieza el terdSn del estilohioideo sobre el cuerpo del hieso
hioides, y cambia entonces su diveceifin hacia arrika, adelante y aden—
tro, al mismo tiempo que el tendfn termnina y se inicia el vientre ante-
rior que va a insertarse fimalmente en la fosa digdstrica de la mandila
la. Accifn: la contraccitn del vientre anterior hace descender la mandy
ula cuando el lmeso hivides permanece fijo; por el contrario, eleva el
haeso hioides cuando es la marndilula lz cue permansce fija,

ESTIIOITOIDED

Es un mdsculo en formma de huso situado en casi toda la extensifn
por dentxo y fuera del vientre posterior del digistrico. Se extiende de
1la apGfisis estilSides al hueso hioides. su accifn es elevar el hucso
hioides.

20
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MITOHIOTDED
Entre los dos milohioideos forman el plso de 1a boca. Su forma es
aplanada v mds o menos cuadrandular ¥ se extiende de la mamifiula 2l ~
tmweso hioides. Su gecifn es clevar el mueso hioides y tambifn la len-—

gua interviniends por consSiguiente en los movimientos de deglusifin.

GENICHIOIDED
Es un misculo corto que se extiende como el milihioideo, encima -
del cual se haya gitwadn, va de la mamdflbxala al hueso hioides.
Suget‘iommte se inserta en las aprlficis geni inferiores de la_
mandfhula mediante l&minas tendinosas may cortas, luego sigue su dixec

cifn ablfcua hacia abajo y atrds para insertarse en la cara anterior aa’

cuerpo del eso hicides. Su accifn es elevar el meso hiocides o aba=~
tir la mardfbala, segln donde tome su punto de apoyo.

21



MUSCUIOS DE LA LENGUA

Ia lengua cogrende 17 misculos, uno impar ¥ medic, y los demds -
son pares y laterales;

- Genieglos>
a) Misculos extrinsecos:
- Estilegloso
Que nacen de los huesos prdxines - Hiogloso
= Palatogloso
Que nacen de los Grganos préximos - Faringogloso

i~ Muigdalogloso

Que nacen a la vez de los huesos - Idngual superior
e y los organcs préxdmos. - Lingual inferior
b) Misculo intrinseco 4 rransverso.
GENTOGLOSO

Por delante se inserta  en la apSfisis geni supexicr. Desde Bste

panto - se dirige hacia atras desplegandose a manera de ancho abanico &

ra teruinar: A) For suc £ikraz eweriores describiendo una curva de =

concavidad anterior ‘en 1a punta de 1a lengua.

22



B) Por sus fibras inferiores en el Hueso Hipides.

C} Por sus filwas medias en la cara profunda de -
la mucosa, desde la membrana glosohioidea has—
ta ]a punta de 1a lengua.

Su accifn consiste en lévantar v dirigir 1a lengua hacia adelante
por medio de sus f£ilras que van al hueso hicides. Las filras superiores
dirigen la punta de la lengua hacia abajo y hacia atrds en tanto que -
las melianas fratan de proyectar el cuerpo de 1a lengua hacia adelante,
obrando en conjunto, reducen en longitid de la lengua v la ap? ican oon-
tra el piso de 1a koca,

HIOGO0S0
Se inserta en el lfmite lateral del cuerpo del hinides, asf camo -
tambifn en su asta payor cerca del vértice, vy monda bacia arrila sus f£i
bras que se desvfan a 1a vez ligeramente en direccién anterior e inter-
m. Entrecruzandose con fasciculos transversales y con haces del estilo
gloso, las fibras del hiogloso llegan hasta el dorso 1ing—';1_al. Su accifn

es descerder la lepcua,

ESTILOGIOSO

Nace por filras tendionosas ¥y misculares en ia superficie antétior
de 1a apSfisis estiloides y se dirige primero con kastante oblicuidad -



[ SRSy

hacia adelante y abajo, para irradiarse lueq§ en forma de arco de conca
vidad anterior por la base de 12 lengua. Sus haces dir.l:.gidcs hacia ade~
lante, se entrecruzan con las fibras del hingloso verticalmente ascen——
dentes y forman parte principal de la musculatura lingual longitudinal.

Su accifin es elevar la lengua y llevarla hacia atrds.

PATLATOGLOSO

Es un mdsculo delgado, aplanado y débil; se inserta per arribe en
velo del paladar, en la cara Inferior de la aponeurosis palatina; des—
ciende por el espesor del pilar anterior y texmmina en la lengua por f£i- -
bras transversales y longitudinales que se confunden con las fibras su-
periores del estilogloso,

Su accifin  es elevar la lengua, la dirige hacia atras y estrecha -
el istmo de las £&uwces.

FARTNGOGLOSO

Este miisculo nace en dos hojas musculares, .una superior delgada,
yotxa inferior gruesa, estin separadas por el perlestafilino interno y
los palatoestafilinos, las fibras medias de ambas capas del fa.r:‘ngoesté_
£ilino e entrelazan o ias del 1ado opuesio pala Taas una capa oon=
tﬁnia, en tanto que las Filbras mas laterales nacen en la ap:man:osiﬁ f==
‘7. latina y la parte posterior del paladar duro, Estas dos capas de filwas
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pasan hacia atras y hacia afuera y se unen para fonmar un solo misculo
que se extlende hacia abajo en el pilar posterior. Dichas fihras verti
cales continfan hacia akdjo en la cara interna de los constrictores su
periar y medio de la faringe, para convertirse en parte de 1a pared fa,
ringea y otras se insertan en el borde postericr del cartflage tiroi—
des.

Acecifin  baja el paladar blando Y une los pilares posteriores cuan
do el cartilago tiroides estd £1jado por el misculo esternotiroided —
con lo que inoammican las fauces en la cavidad kucal frente a la fa—
ringe nasal que estd arriba.

AMICORATOGTIOS) O GLOSOESTAF IT.INO

Es una delgada hoja muscular situadia debajo de los otros mfiscules
de la parte anterior del paladar blando. Nacen fibras encorvadas que —
se entrelazan con las del lado opuesto al cruzar la linea media para -
formar una onda contfnua, Estas filras comvergen al pasar del pa_‘l.adar
blando hacia abajo.y hacia adelante frente a la amigdala palatina de -~
los pilares anteriores, dichas filras entran en la lergua y se encar-—
van transversalmente para insertarse en el septim de &sta, formando -
asi un circulo canpleto que m&s o menos, es un esfinter. La c-ont:.'acciﬁm
de este misculo baja el paladar blando, une los pilares anteriores ¥
¢1eva el dorso de la lengua separando asi la boca de las fduces, las —
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filbras que se insertan en la hoca continGan ccwo filras intrinsecas la-
terales.
Accifn orientan la base de la lengua hacia arriba y la aplica con

tra el velo del paladar.

* TRANSVERS)

Las filras transversales pertenecen a las filwas musculares intrin
secas de la lengua, las filwas {ranversales nacen en el rafé medio y pa
san lateralmente para insertarse en la mucosa de toda la lengua.

Tiene su origen m el sfptum £ilwroso medio ¥y su insercifSn submuco-
safih:osaa los lados de la lengua. Su funcifn es de angostar y alar-
gar la l&ngua. Estd inervado por el nervio hipogloso e irrigado por la
arteria lingual.

SISTEMA DE ANTALCRISMO MUSCULAR

Los misculos esqueléticos estdn gemeralmente dispuestos en forma ~
antag@nica alrededor de un tmeso, Un misculo estd disefiado pera llevar
a un hueso a la direccifn dada y otro misculo lo estd para oponerse y -
cambiar &sta direccifn. Uno flexionmard una articulacitn y otro la exten
derd. El antagonismo en los miisculos postericares del tenporal retruyen
la mandftula en oposicifn a la accifn protrusiva del pterigoideo exter-

_no. Ias filwas posteriores del temporal tambifn son antagonizadas por -




la porci€n superficial del maseterw y en cierto grado mor el ptecdigol—
deo interno. EL nfisculo pterigoidec externo del lado derecho misve a la
mandfbula hacia la izguierda; el pterigoides externo izguierds la mueve
hacia la derecha. En otras palalras es un antagonigmo que cruza la 1f—
nea media operando sobre un hueso, 1la mapdfiula, que tambifn cruza la -
1fnea media del cuerpo. Ios mdsculos suprahicideos e infrahiofdeos anta
gonizan componentes de cierre de los misculos de oclusifn. Ios misculos
anteriores del cuello pueden tambi&n retruir la manditnla. El geniohioi
deo ¥ en parte la gravedad, son respensables del akatimiento de la man—
dfhula, El digdstrico, el hanchiocideo y los mlsculos extrinsccos de la
lengua y piso de la boca son elementos anattmicos que tambilén se encar—
gan de akwir y retruir. :
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) ARTICULACIONES TEMPORCMANDIBULARES

Ias articulaciones temporomapdilulares suel.en ostar ublecadas y o -
construfdas de tal manera que permite los movimientos, apalancamiento —
0O estabilizacifn, o ambos necesarjos para realizar la funcidn.

Puesto que el maxilar inferior puede realizar movimlentos de aperw
tura, cierre, motyusitn, retrusidm, lateralidad v cambinados, cada ar-
ticulacifn debe poder efecituar movimientos tanto de rotacifn como de -
traslacifin. En 1os movimientos sinm&tricos o sea en mevimicntos de aper-
tura-cierre o protrusifn-retrusisn las dos articulaciones realizan i~
raltinexente mevimientos cash idEnticoz, Fn los movimientos asim&tri-—
cos o sea, movimientos laterales y laterales de protrusifin, ambas arti-
culacimes todavia funcionan de manera simultfinea, pero los movimientos
de rotacitn se efectfian en movimientos diferentes y en combinaciones y
aptitides diferentes de los dos ladns, Si las dog articulaciones tuwie-
ran que realizar movimientos idénticos y simultdneos, las superficies -
articulares temporal y mandilxilar, podrfan estar en oontacto directo o
ajustarse una a la otra. Sin embargo, cuando se efectflan movimientns -
del ofndilo que trabaja, 6stos son peuEfios Y ocurre en @l sitio mismo,
e el contracio, el cindilo que no trabaja realiza novimientos mds mac
cados mientras desplanz o moeieidn dentro del conpartimientn articularn

por lo tanto a £in de evitar interferencias en los movimientos de lag -
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partes oseas de las articulaciones, fstas no deben encajar una con otra.
Asi, una de las caracterfsticas de las articulaciones temporcmandibula-
res es que sus superficies articulares son indevendientes y gue el con-
tacto articular necesario y la establlizacifn en cualquier posicifn se

establecen por medio de el menisco articular. Sin awbargo para logar en
tepder el complejo mecaniane de la articulacifn temporcmandilular es ne

cesario conocer sus canportentes anatfmicos.

SUPERFPICIES ARTICUTARES
Las superficies articulares son: Leos cfidilos de la mandfbula que

- son dos eminencias ovoides unidas a la rama ascendente de la mandfbula
por una porcifn estrecha llamada cuello y &stasstn la apSfisis caronoi-
des (anterior) y la apSfisis cordil&idea (posterior); y el cfndilo y la

' cavidad glemoidea del hueso temporal.

Ios medios de unifn conprenden : Disco o menisco axticular, cfpsu-
la articular, lLigamento temporomandilbular y dos ligamentos laterales, —
considerados comno ligamentos intrinsecos de la articulacibn, también se

incluye tres ligamentos auxiliares o extr-Insecos,

DISCO O MENISCO ARTICULAR

Su funcitn principal es modificar su posicitn y forma de tal mane—
ra que puede llenar el espacio entre las dos superficles articulares -
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¥y que logre estabilizar la parte postoriox de la mandibala durante — -
cualquier fase del movimiento mandibular, Estd formedo por tejido co-
nectivo denso en el cual las dreas centrales es hialino, avascular y —
carece de tejide nervioss, La parte posterior del menisco se alcja en
la cavidad glenoidea exterdiendose un poco hacia abasie sobre la super-
ficie distal del c&ndilo del cual gqueda separado por el espacio reticu
lar. Atrds de &sta expansifn del menisco, hacia la espina retroglenci-
dea, se haya un  tejido conectivo vascular, blardo y con termimaciones
nerviosas que impide el desplazamiento del ofndilo haciz abajo y hacla

atrés.

‘SINOWIAL

Es doble existiendo una suprameniscal y otra inframeniscal. Tapi
za la cdpsula correspordiente por su cara interna y temina por un la-
do en &l lugar de la insercifn del menisco sokre la cépsula ¥y por el -
otro, en el rebarde del revestimientc fitroso de 1o suyperficie articu—

lar correspordiente,

CAPSULA ARTICUAR

Rodea a 1la articulacifn, es parecida a un manguito; es ancha, a -
nivel de la hase del crineo y va disminuyendo graduahmte hacia el -
cuello del ctrdilo, Su extremidad superior se Inserta por delante en -
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la raiz transversa de la apSfisis cigomitica, por detrds en la cisura
de Gaser, por fuera en el tubfrculo cigmatico ¥ en la rafz longitndi-
nal de la apdfisis cigomitica. Su extramidad inferiar se inserta en el
cuella del céndilo descendiendo més en su parte postericr que en la an
terior. Su superficie interna tapizada por 1a sinovial, sirve de insex
cifn al rebopde del nenisco quedando asf dividida la cavidad articulax
por und porcifin  supraneniscal y otra inframeniscal.

LIGAMENTO TEMPORMMANDIBULAR

Son filamentos fibrosos tie refuerzan los ladog interno y externo
de la cipsula axrtdcular. El refuerzo externo, el mds grueso y mds fuer
te, presenta todas las caracteristicas de un ligamento, de ahfl su nom-
bre, ligamento tenporamandibular, estd en forma de abanico y tiene una
parte ancha solre el Arco cigomitico y estrecha en su insercifn sobre
el cuello del cfndilo, Su funcidn es controlar el desplazamiento hacia
atrds o lateral exagerado del cfrdilo, por tanto limita los movimien—
tos de la mandfala.,

LIGAMENIOS INTRINSECOS

Ligamento lateral interno: Tiene si insercitn por fuera de la ba-

se de la espina del esfenocides, y desciende para ir a insertarse en la.

. pdrcién posterointerna del cusiio del oéndiio.
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LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

Tiene su punto de insercifin por arrika en el wberculo cigfmatioco
¥ en la porecifin contigua de la rafz lorgitudinal, desde donde descien-—

de para insertarse en la parte postercexterna del cuello del cfndilo.

LIGAMENTOS AUXILIARES O EXTRINSEIOS

Ligamento esfencmaxilar: Su insercifin superior es en ' la porcifn

externa de la espina del esfenoides y en la parte nés interpa del la~—
bic anterior de la cisura de Gaser desde dorde desciende para terminar

en el vértice y en el borde posterior de la espina de Spix.

© LIGAMENTO ESTITOMANTIAR

Se inserta par arrila cerca del vertice de la apdfisis del esti—
loides y por debajo en el tercio inferior del borde posterior de la ra
ma2 ascendente de la mandfbula.

LIGAMINTO PTERICOMAXILAR

Es un puente aponeurStico que se extiende desde el gancho del ala '
interna de la apSfisis pherigfides hasta 1a parte postericr del rebor-
de alevolar de la mandibula,
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EMINENCTA ARTICULAR

o MUSCULO  PIERIGOIDEO
CORTADO
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D) ELEMENTOS DENTARIOS

Un capononte anatfimico my dnportante del sistoma estomatogndti-
o es la denticifn o dentadura en si. ’

De hecho todos sabemos qQue un individuo presentz dos denticiones
durante su vida, la denticifn primaria, temporal o decfdua, v la secun
daria o permanente, y sabenss tambifin que la denticidn primaria estd -
integrada por veinte dient-s u organos dentarios que son: incisivo cen
tral, incisivo lateral, canino, primero y segundo molares en cada cua-
drante; y que la denticifin gocurdaria presenta incisive central, inci-
sivo lateral, canino, primero y sequndo jremolares, primero, segundo ¥
tercer molares; afin cuando el tercer molar en muchas ocaciones debido
a mtaciones no se encuentra presenie.

Ya gque todos conocenwws las caracteristicas anatfmicas de cada uno
de los dientes, we limitaré a mencionar unicamente los aspestos gue po
drfan ser importantes e indispensahles para su restauracitn y relacifn

oclusal, camo dije antes me limitaré a mencionar elementos oclusales y
.Vcontnrms moximales de dientes posteriores sin hacer una descripoifn
detallada de cada diente en particilar, Quiero aclarar que mo por el —
hecha de no mencionar todos los detalles anatfmices de los aimtes, &s

tos carecen de importancia. AsY entonces dichos elementos oclusales -

son :
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CUSPIDES

Ias ctispides son las unidades de la oclusiSn, asi pues, los mola—
res y premolares sin ciispides no tienen oclusifn, tienen mal oclusidn.
Ia oclusitn se forma clspide por cdspide, la oclusifn dentaria se orga
niza hacierdo los tamafios, las formas y las alturas de las cfispides, —
las cfispides deben relacionarse coordinadamente en sus canponentes y -~
con los movimientos mandikulares.

Esmdins\raalizados muestran que hay dos clases de entidades gue
forman las clspides: Elevacicnes y depresicnes. Las alevaciones son: -
las pamtas de las clspides y las crestas; hay varias clases de crestas
marginal oclusal, transversal, oblficua y suplementaria. la izanngrsal
y la oblicua son triangulares. Las derresiones son: las fosas y las £i
suras; las fosas son redomdeadas angulares, y las fisuras son largas -
Yy se extienden entre las cfispides. Evisten dos clases de fosas : la =~
central y la suplanentaria. En las fosas y en las fiswas hay dos cla-
ses de surcos: los de élesarrol_lo ¥ lso suplanentarios. Los surcos de —
desarrollo son suturas que muestran ddide se han farmado los 18bulos.—
10S $urcos supiementarios aparecen enite 1os dobleccs 4ol cmmalte, - =
Puesto que 10s Burcos recorren varias direccipnes se nombran por 13 d}_-
receifn ue toman: transverso, oblfcuo, distal, mesial, vestibular o -~
lingual.

Para restaurar cfispides en 1os dientes maturales usamos &5tos ele



mentos de oclusisn, para llegar & la reta gue es la de dar a cada cls-
pide su posicifn apropizda, forma, tmafio v sendervs carrespondientes,
Para poder usar estos elamentos coxrectanente, o5 imporiante conooer —
el significade mecSnico de la caxa oclusal de prowolares y molaves.

Ia cara oclusal ixopjammtc dicha, estd rodeada de una cresta mar
ginal continua, ésta cresta marginil se extiende a lo alto y a lo bajo
de las cfigpides. Especificamente cada cresta tiene cuatro crestas prin
cipales, dos marginales oclusaies {mesizl y distal), una triargular, -
una central, dos surcos de desarrolle vy dos o mds suplementarios.

Cada crest= triampir estd acompafiada de dos o més surcos suple—
mentarios y crestas. las crestas occlusales marginales distal y mesial
$2 ven interrunpldas por pequedas crestas gue Se unen a las primeras -
formando minGsculos &ngulos. En un molar inferior se pueden observar -

mds de veinticuatro crestas. Cada cresta tiene un proposito y puede -

usarse en algtn tiempo durante la vida de la denticifn.
A B B

a) CONTORNO OCLUSAL d) CHESTAS TRIANGULARES

‘b). PUNTAS DE IAS CUSPIDES e) SURCOS DE DESARROLIO
c} CRESB\S MARGINALES OCLUSRELES : £) SURCOS SUPLEMENTRRIOS

ag) EmASCBWmI.ES
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CONTORNOS DINTALES

I1as caras vestimlares ¥ linguales poseen cierto grado de comvend;
dad mie krinda proteccifn a los tejidos de vostén durante la mastica—
cifn. Esta convexidad suele estar localizada en el tercio gingival de
1la coroma de todas las caras vestibulares y linguales de incisivos y —
caninos. las caras linuuales de los dientes postericres suelen tener —
sa mayor comwexidad en el tercio medio de la coroma,

El contormo proximal sirve, primero, para proveer contactos con. -
las caras proximales de los dientes adyacentes, lo que previene la im-
pactacitn de alimento, y segurdo, para provesr espacio adecuado por de
bajo de los contactps para el tejido gingival, el meso, los vasos san .

ouineds y 1os nervios que sixven a las estructuras de gostén,

AREA DE_COCNTACTO PROXTMAL -

Es 1la dencminacifn utilizada para sefialar el drea de los puntos -
de convexidad mis altos de mesial a c}istal, dorde el diente éantaciz -
al adyacente en la mizma &rea.

Cuando los dientes erupcionan y hacen contacto proximal con sus -
vecinos mesiales v distales, Inicialmente constituyen un punto de con
tacto. Este punto de contactno se oonvier ue i £yss 21 oneamcharse v an . -
mentar de tamafio a 16 largo de la vida a causa del desgaste friccional
de una superficie proximal contra la otra durante el movimiente denta—
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rio fislalégico, S1 no hay contictos correctes, la comida puade conden
sarse entre los dientes y produciy enfermedad peric;;‘ontal, caries y
posibles movimientos dentarios.

El contacto proximal de todos los dientes en la misma arcada y sa
interdigitacifn en el contacto oclusal con los antagonistas, estabili-
za y mantiene la integrided de las arcadas dentarias.

Fl drea de contacto proximal estd ubicada en el tercio incisal de
los incisivos centrales superiores e inferdores. Est§ ligeramente ha—
cia vestiular del centro de la carz praximal vestibulolingualmente. -
Yendo hacia atrds desde la regiCn incisiva par todos los dientes res-—
tantes, el frea de contacto estf ubicada cerca de la unifSn del tercio
incisal u oclusal con el tercio medio de las caras proximales. A causa
de que Estos contactos estin vbicados progresivamente mds cerca de cex
vical existen txoneras incisales u oclusales cada vez mayores, 1os pro
cedimfentos restauradores requieren del mantenimiento de las relacio—

nes de contacto proximil correctas.

TRONERAS

Son los espacine en V quc s& okiginan en las &&reas de contacto -
praoximal entre dientes adyacentes y se les denamina segtin la direccifn -
en que se orientan, las troneras son: vestibulares, linguales, incisa-—
les u cclusales, gingivales. Inicialmente la papila interdental llena
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la tronera gingival, &sto impide que quede atrapada comida en &sta - -
&rea. En un corte transversal vestibulolingual, observamos cue la papil
l1a puede ser triangular entre los dientes anteriares, mientras que en
los dientes posteriares la papila puede tener la forma de una vontafa

con picos, vestibular y lingual y por debajo del punto de contacto, el

agadfn, col o valle,

Area de contacto

Agadtn  (col)

Contorno del tejido
blando

La relacifn correcta de las cuspides ocon los smeds, de las trong
ras, rebordes marginales y surcos de los dientes adyacentes y antago--
nistas permiten el escape de la comida desde las caras oclusales duran
te la masticacifn.

Cuando se achica una tronera o desaparece se crea un esfuerzo adi
cirnal para los dientes y las estructuras de sosten dm:ante. la mastica
cifin. Ias troneras demasiado anplias proveen escasa proteccisn a las -

estructuras de sostfn al ser los alimentos forzados hacia el espacio -
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interproximal por la cfispide omuesta. Ias tropneras linguales suelen -
ser mayores que las vestibulares 'para permitir cque la comida se des—
place lingualmente, pues la lenqua puede disolver la camndda mis facil
mente, que si la comida  es desplazada hacia la superficie vestilu-
lar.

Los rebardes marginales de los dientes posteriores adyacentes de
ben estar a 12 migna latura para legrar contactos y troneras correc-—
tos, 1a preservacitn de las curvaturas de las cispides y superficies

antagonistas funcionantes mantienen la eficacia masticatoria toda la

™ . 'S
a) -~ DIENTES SUPERICRES . b} DIRTES DFERIOPES
o TRONERAS VESTIBULARES =  TRONERBS LINGUALES

I AREA DE CONTACTO PROXIMAL
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A) DIENIES SUFERICRES B) DIENTES INFERIORES

+ TRONERAS TNCISALES I TRONERAS OCLUSALES

(=] TRONERAS GINGIVALES - 2AREA DE OONTACTO PROXIMAL

Ia forma anatdmica correcta permite la autocifsis dentaria, pueé
las formas seweramente redondeadas quedan mis expuestas a la accifn -
limpiadara de los alimentos ¥ )os liauidos Y al movimiento fricgional
de lengma, labios Yy carzillos. La falta de cawpwoncifin v wespetn de -
la forma apatfmica correcta en la ejecuciSn de los precedimientos ‘ope!
ralt:cxrios puede atribulr a la destrucceifn del sistema estomatogndtico.

la importancia de proporcionar razges anatfmicos correctos en operatiy
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ria dental nunca podrd ser exagerada. )
El sistema estamatognitico, es complejo ¥ para poder rehobjlitar
1o es indispensable tamar el tiewpo, el estudio vy 1a disposicifn nece

sarias para lograr su rehabilitacifn campleta. '

TEJIDOS DE SQPORIE DRI, DIENTE

Ios tejidos de soporte del diente son: encia, ffhras gingivales,
ligamento priodontal, cemento radicular, y hueso alvenlar.

La encia estd dividida anatSmicamente en =

Encfa marginal, que es la encSa lihre que rodea a los dientes, ~
estd demarcada de la encia insertada por el surco maxginal, forma la
pared blanda del surco gingival que tiene una profundidad de 2 sm. -
aprdximadamente, su color es rosa coral pero muede variar dependiendo
del grupo étnico.

Encia insertada, es fimme, reciliente, estrecha y unida al cewen
t§ v hueso alveolar subyacente, por su zonz vestibular se extiende -
hasta la nmwosa alveolar separadas por la linea mucogingival. Su co=—
lor es rosa coral variayiode acusmdo al colar de la piel y tienc un ~
aspecto de cdscara de maranja por su pantilleo.

Encia interdentavis, ocupa el nicho gingival o espacio interpro-
ximal situwado por abajo del drea de contacto, consta de dos papilas, =

wna vestibalar y una lingual,
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Enc{a interdentaria
Encia marginal A Surco marginal

linea mucogingival

Encia insertada

FIBKAS GINGIVALES

Su funcifn es adosar la encia margimal al diente y mantener 12 en
cfa marginal lilkre unida al cemento radicular y a la encfa insertada -
advacente.

Fibras dentogingivales : van del cemento del diente a la encfa -

marginal.

Fibras dentoperiosticas : vin del camento al periostio de la cres

ta alveslar .mas coronal.
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Fikras alveolongigivales : vdn de la parte mds coronal del hueso

a la encfa marginal.

Fibras circulares : rcdean toda la circunferencia de la encfa -

marginal, su funcifn es adherir ésta encia a la superficie del diente.

Filras transeptales : vdn de la zona de cemento de un diente a
otra zona de cemento de otro diente pasando por arriba del septum -~ -
{cresta alveolar del huesn).

\AY

2

LIGAMENTO CERICDCNTA

El ligamento periodontal es la estructura de tejido conectivo
_que rodea la rafz ¥ la uns al hieso. Es una contimzaciﬁd de tejido co
nectivo de la encia que se camnica con los espacios medulares a tra-

vés de conductos vasculares del hueso.
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FIBRAS PERTODONTALES

Transeptales. Se extienden interpréximalemnte sobre la cresta al
veolar y se incluyen en el cemento de dientes vecinos. Evitan el des-~
plazamiento lateral de los dientes.

Crestoalveolares. Se extienden deade el cemento interdentario de
bajo del epitelio de unifn hasta la cresta alveolar. Su funcidn es -
equilibrar el \9!1{11]‘8 coronario de las firas mis aplicales ayudando a
mantener el diente dentro de su alveclo y a resistir los movimientos
laterales del diente.

Horizontales : Se extienden parpondicularmente al gje mayar del
diente desde el cemento hacia el hueso alveolar.

Oblicuas : Se extienden desde el camento en direccifn coronaria-
en sentide ohlivuo respects al huesc. Soportan el grueso de las fuer-—
zas masticatorias y las twansforman en tensidn sobre el hueso alveo—-
lar.

Apicales : Se irradian desde el cemento hacia el hueso en el =
fondo del alveolo. No hay en rafces incompletas.

Interradiculares : Las encontramos en dientes con dos o mis ral-
ces, se insertan en la zoma de la furca (en forma radial), evitan que

el diente se desalcje del alveolo.
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Crestoalvenlares
Horizontales
Chlicuas

Apikales
Transeptales
Interradiculares

CEMENTD RADICULAR :

El cemento radicular es tejido conectivo calcificado que culre a
1a rafy anatSmica y prevé insercifn a las fikvas pexriodontales, Seme—
Jante en estructura al hueso, a diferencia de que carece de irrdga—
cifn sanguinga linfdtica y de inervacidn .

Sus funciones son :

1l.- Transmitir las fuerzas occlisales al ligamento periodontal-
y resistir la presifn contra la superficie radicular,

2.- Insercifn filrilar en el cemento, la cual es mantenida por
un depfsitn continuo de nugvo cemento al cu2l ancla las muevas fibras

3.- Resorcifn y reparacifn después de un traumatismo.

4,- DepSsitn ininterrumpido para compensar el desgaste oclusal,

HUESO ALVEOLAR :

El hueso alveolar es la parte integral del maxilar y la mandfbu~-
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la, soparta los dientes, cubwe las rafces ¥y se extiende solre ellas y
su funcifn principal es de soporte,

La apSfisis alveolar se conpone de la pared interna de los alveo
los, de lmeso delgado, canpacto, denarinado lmeso alveolar, consiste
en trab&culas esponjosas y tablas vestibtaiar y lingual de meso com——
pacto. El tabique interdentario consta de hieso espondoss de sostén -
encerrado dentro de ciertos limites campactos.

Existen dos tipos de hueso: esponjoso y campacto; el de tipo com
pacto es el de los extrams {(vestitular, lingual y palatino), €l es-—
ponjoso estd en un plano mis profundo.

El tabique interdentario se encuentra entre diente y diente, en
posteriar es mids ancho y en anterior angosto. Ia altura de la cresta
deperde Vdel grado de exupxcidn de los dientes.

Hay dos aspectos en 1a relacitn ;zﬂ:re las fuecrzas oclusales Y el
tueso alveolar. El hueso existe con la finalidad de sostener los dien
tes durante la funcifin ¥ en comfin con el resto del sistema esqueléki-
0, depende de 1a estimzlacifn que reciba de la funcifin para la con--
servacitn de la estructura. Hay por ello un equilitrio constante en-—
tre las fuerzas cclusailes y la estructnra del hueso alveolar.,

EL hueso alveslar sufre rewodelado f£igiolsgico como respuesta a
las fuerzas oclusales. Los ostecclasios y osteobldstos redistrilbuyen

la sustancia osea para hacer frente a muevas exigencias funcionales
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con. mayor eficacia. El hueso es eliminado de dorde ya no sz le preci-
sa y es afiadido donde surgen nuevas necesidades, .

Cuardo se ejerce una fuerza oclusal sclwe un diente a través del
bolo alimenticio o por contacto con un antagonista, suceden varias co
sas segtin sea la direccifn, intensidad y duracidn de la fuerza. El -
diente es desplazado hacia el ligamento pericdontal resilente, en el
cual crea frea de tensifn y canpresifn., La paved vestibular del alveo
1o ¥y 1a lingual se estiran ligeramente en dixeccitn a 1a fuerza, Cuan
do se libera la fuerza, el diente, ligamento y hueso alveolar retor——
nan a Su posicifn original,

Ias paredes del alveolo reflejan la sencibilidad del hueso alved
lar a las fuerzas oclusales, los osteoclastos y el osteoide neoforma-
do cubren el alvenlo en las dreas de tensiSn; en las dreas de presifn
hay osteoclastos y resorcifn osed.

El nGrevo v disposicifn de las trabSeulas del hueso esponjoso -
tanbién reciben la influencia de las fuerzas cclusales. Las twabScu—
las oseas se alfnean en la trayectoria de las fuerzas tensoras Y com—
presoras para proporcionar un miximo de resistencia las fuerzas oclu-
sales con un minimo de substancia osea. Las fuerzas que exceden 1a ca
pacidad de adaptacifn del hueso producen une lesifn llamada traumatds
mo de 1la oclusitn o &awm por occlusifn, Cuando las fuverzas ccluszales

auventan, aumenta el espesor ¥ la cantidad de las trab&culas y es po—
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sible que se opfnga hueso en la superficie externa de las tablag ves-
tibilar y lingual. Cuando las fuerzas cilusales se reduten, el hueso
se reabsorve, la altura osea disminuye, asf como tambi®h el nfimero y
el espegor de las trabBculas.,

Esto se denomina Atxofia afuncional o Atxofia por desuso.

Aurque las fuerzas oclusales sean en extram importantes en la -
determinacién de la arquitectura interna y el contarmoe externo del -
hneso alveola:;, intervienen adenfis otros factores a saber: condicio—
nes fisicoqufmicas locales, la anatomfa vascular y el estado sistfmi-

co del individuo,
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CAPITULO 1%

MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Hay tres tipos de movimientos mandibulares: movimiento lfmite, de com
tacto o de deslizamiento y libre. Los movimientos 1fmite pueden des-——
cribirse de la siguiente manera :

Si transferimos a un plane todas las posiciones ocupadas por un
solo punto solre la mandfbunla mientras 8sta realiza todos los mewri~—
mientos extrawos posibles, se obtendrd una figura tridimensional cuya
superficie representa 1los mwimientos lfmite de la mandfhula relati—
vos a &ste punto.

Los movimientos de contacto son aguellos durante los cuales, los
dientes supericres e inferiores estdn en contacto, y Que, por 1o tan-
to, pueden considerarse camo movimientos de deslizamiento.

Ios movimientos libres son movimientos en los cuales un punto de
referencia dado no logra alcanzar su limite miximo v en los cuales -
los dientes no se ponen en campleto contacto. Los movimientos limite
pueden efectuarse unicamente por medio del esfuexrzo consciente o bajo
la direccitn de otra persona.

En el sistema masticatorio samo y normal, el punto terminal de —

ciexre de &stos movimientos es la posiciSn intercuspidea. En la posi-
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cifn intercuspidea de la2 mardilula se oberva contacto miximo y coinci
dercia entre las superficies oclusales superior e infericr; Esta posi
cifin intercuspfdea es llamada comuumente oclusidn céntrica.

Cuando la mardfbula estf en movimiento y los dientes en contactn
las caras oclusales de &stos, quian los movimientos de la mandfhula,
¥ las articulaciones actfian en forma pasiva, y cuando los dientes no
egtAn en contacto, los movimientos de la mandfiula estdn guiados por
los mecanigmod neuramusculares.

Ios c6rdilos ejercen dos movimilentos: rotaciSn y traslacifn. Una
rotacifn es un movimiento del cuerpo en torTE @ un eje 0 punto. Se gi
ra en torno a un eje f£ijo, cada uro de los puntos del cuerpo en forma
tal que sus puntos describen trayectorias idénticas.

Para facilitar la descripcifin de los movimientos mandibulares y
los de los ofSnmdilos, es necesario transportar el crdneo y la mandfiiu—
la a tres planos de referencia anat@mica. Estos planos son: El plano
sagital, el plano horizontal y el plano frontal. La dimenciSn del pla
no sagital es la altura, del plano horizontal es la longitd y del -
plano frontal es la anchura. -
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a) MOVIMIENTOS EN EL PIANO SAGITAL

El plaro sagital divide en dos partes jguales al crdnec Y la man
dfbula, y se estudia de los lados derecho e izquierdo del créneo, Es—
te plamo muestra los lfmites mdximos del movimiento mandibular. Este
conjunto de movimientos fud descrito por Possett.

Para un mejor entendimiento de la siguiente explicaci®n refiera-
se a la figura,

Si la mandfbula es llevada por el paciente o por el operador a -
relacifin centrica (RC) que es cuando los cSrdilos se hayan situados -
en la parte mis superior, posterior y media con respecto a la cavidad
glencidea, y a partir de &sta se realiza una ligera apertura {de RC a
B) se traza un arco entre 20 y 25 mm. llamado axco de cilerre terminal
o movimiento de bisagra terminal, en &ste mwimiento el eje de rota—~—
cibn (C) o eje de bisagra terminal es estacionario, y por lo tanto el
cSndile continfla en relacidn céntrica, puesto que el Gnico movimiento
realizado fu# rotacifn. Si la apertura mandibular supera el arco de =
cierre terminal hasta (E), los cOndilos inician su traglacifn ante——
rior, entfinces el &je de rotacifn se coloca en (D) ligeramente par de
tras del agujero dentario inferior, y el cOndilo deja de estar en re~
lacifn céntrica afn cuando siga existiendo rotacifn de los oSrdilos.-—

El cierre del maxilar en posicifn protrusiva traza el arco (de E aF)
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y el cfrdilo se ercuentra colccado sobre el tubSrculo articular, cuan
do los dientes postericres entran en contacto, el cierre protrusivo -
se detfene en (F) punto de contacto inicial. El camino o raegreso de -~
{F a 0C) con los dientes en contacto, estd determinado por la rela-——
citn oclusal de los dientes de ambos arcos, La posicifn (OC) es deno-
minada oclugidin céntrica. Entve (RC y OC) se df un corto movimiento -
que se dencamina deslizamiento en céntrica o deslizamiento excéntrico

y tiene una medida aproximada de 1 mm. Si la mandfbula estando en po—
sicifn de reposo (R) se abre, el punto incisivo seguird el travecto -
de (R a E) y el ofrdilo se moverd hacia adelante y hacia abajo con un
centro de rotacifin cercano a (D). $1i los dientes hacen un ligers con—
tacte inicial a partir de (R) &stos chocardn en un panto cercano 2 -~
(OC) pero el contacto inicial deperde de la postura, y camo dicho con
tacto inicial depende a partir de la posicifn de reposo del equuili——-
brio muscular ha sido llamado posicifn musculac o posicifn céntrica,

ey

ocC

oC
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B) MOVIMIENTOS EN EL PLANO HORIZONTAL

ELl planoc horizontal divide en dos partes desiguales -
al créneo y a la mandibula, v se estudia de arriba hacia abajo y de -
abajo hacia arriba del exdneo,

Al igual que los registros en el plane sagital, también se pue—
den proyectar los movimientos mandibualares limite en un plano horizon-—
tal. Estos m‘;:mlientos limite mueden ser representados por trazos en —

un-arco gotico o trazo de Gysi de la siguiente manera :

o238
MOVIMIENTOS LIMITE DE LA MANDIBULA

MR 1 Regifn de actuacifn durante las etapas iniciales de la mastica-—
cifn, C ’

MR 2 Regifn de actuicién durante las Gltimas de la mesticacifn. =
CB1 Contacto de borde incisivo, :
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El punto incisive se ercuentra en (RT) cuandd los odrdilos se en
cuentran en relacibn cénixica y en (0C) cuarde los dientes estin en -
oclusifn céntrica. Cuardo la mardfbula se musve en cursionss de mixd
ma lateralidad, el c&ndilo pasa de (RC a D) describiendo una 13nea y a
partir de (D) la mamifhula pucde roverse hacia la 1inea media hasta el
punto (F) protusifn, de igual manore so hace up trazo para el lado con
trario desde (RCa E) y de (B a F).

Fste arco gfStico tambifn puede ser aplicado en cada -
diente, obteniendo asf un arco gético individual., Cada uno
de los arcos representa el recorride del movimiento en la -
fosa central o en la cresta marginal en relacitn a la clispide mavilar -
antagonista carrespondiente, durante 1o0s movimientos mandibulares de =
trabatio derecho ¢ izquierdo. En los dientes superiores cada cﬁ«;;pide -
cal inferior correspordiente describird un arco gbtico independiente, -
en relacifn a su diente maxilar antagonista. Estos arcos g8ticos repre~
sentan 1los recorridos relativos del movimiento de las cfispides corres——
pondientes y sus superficies oclusales anmgonism; no representan nece

sariamente contactos dentarins.
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N = HNo trabajo

W = Traxjo

PR = Protrusive

Cuardo la mandflula se meve, par ejemplo, hacia el lado derecho
a partir de relacifn céntrica u oclusiin céntrica le llamaramns lado de
trabajo, y el lado izquierdo se llamar& lado de no trabajo o de balance.
En el lado de trabajo las cispides vestilulares de los dientes dnferio
res est&n en relacifn con las clspides vestilulares de los dientes supe
riares, y en el lado de balance las clispides vestibulares de los dien-~
tes inferiores estin en relacifn con las cigpides linguales de los dien
tes superiores, De tal manera que si'la mardfbula ge desvia bacia el la
do izquierdo, ese lado sexd el de twakajo y el lado derecho el de balan
ce, As? terdramos que el movimiento de trabajo serd aquel que va riesde

relacifin centrica u oclusitn céntrica al lado de trabadio v al movimien—
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o opuesto contralateral al lado de trakago sorf el mowimiento de balan
ce; el Sndilo de trabadjo, corresponde al lade de trabajo vy el adrdilo
de balance corresponde al lado de balance.

Durante un novimiento lateral pwo a pl:'\:_}'r de relacitn cénirica
el ¢fmdilo de trobajo realiza wna rotacifn al rededor de su eje verti—
cal de rotacifn en su fosa; el cindilo de balarce es tmaccionado hacia
adentro, hacia abajo y adelante por el misculo pterigoideo externo v si
gue la guia de las paredes superiores y medial de su fosa articmlar. -
Cuando el cfndilo de trabadqo rota e S £ooa articular, tambifn sufre -
un ligero desplazamients lateral, Este movimiento lateral es conocido —
camo movimiento de Bennett y tiene un recorrido de 1 a 3 mm. aprox. Es—
te novimiento de Bennett puede ser lateral puro, lateral y anterior o -
pi'ot:msivo, lateral y distal o retrusivo, lateral y superior o lateral
e infexior, hsi su direccifn ¥y longitnd de rescrrido estin sejetos a va
riaciones individuales. los tres primeros movimientos se registran den~
o de un trifmgulo de 60 grados en el plano harizontal y los dos Glti-
mos se registran en un plans frontal.

El Angulo de Bennett es el fnpulo formado por el plano sagital -
v la guia del ctndilu de Lalfnce formada cuando diche ofindilo se mieve
hacia abajo, adelante y adentro durante un desplazamiento lateral de la

mandibuia. A Bste desplazamiento se le conoce camo movimiento de Bennett. .
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3) Iado de balance
B) ILado de trabajo
C) Angulo de Bennett

Ia guiz de trabajo es cuando las superficies de contacto de los
dientes del lado de trakajo van a quiar los movimientos laterales mandl
kulares a partir de oclusifn céntrica, Esta gufa tiene dos patrones de
trabajo en denticiones normales que son la quia canina y la funcifn de
grupo. '

59



Si durante un movimiento de trabajo se desliza la punta o ver—-
tiente del canino inferior hweeia abajo por la vertiente palatina del -
canino supericr, va a provocar ung apertura ¥ lateraiizacidn de ia wan
dflula. A &ste lo llamaranss gufa canlna. En un movimiento de txabajo
regido por la gulfa candna, los pronclorcs i solares tanls de=l lado de
trabajo como los del lado de balance, se separan conforme se alejan de
oclusibn céntrica. Ia quia canina actfia como gufa anterior y la gufa -
cordilea como guia distal Yy es €sta la que conserva la separacifn den—
taria en el lado de balance. A €sta guia canina tambifn se le conoce -
como proteccifin canina.,

Cuando los incisivos y caninos guian los movimientos de protrue
s5ifn y trabajo actfian camo guia anterior de los movimientos mandilbula-—
res, a ésta funcifin sz le conoce caro Guia anterior o incisal, o kien,
proteccitn incisal; la guia cadfiea actfa cam guia distal.

I2 gufa de trakasin en la funcifn de aqrupo tiene lugar en todas
las piezas dentarias del lado de trakajo. Los bardes incisales de los
dientes antericres inferiores descienden por las superficies palatinas
de los dientes superiores anteriores, Ias vertientes bucales de las -
clispides vestihulares de los molares y mremodlares infericres se despla
zan sobre las vertientes palatinas de las efispides vestibulares de los
rremolares y molares superiores., En ocaciones la guiz de trabajo en la

funcifin de grupo puede existir un contacto enire vertientes palatinas
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de las cfispides superioxes y las vertientes bucales de las clspides -
linguales infericres del lado de trabajo.

12 quia de trabajo regida por la guia dentaria continfia hasta -
que los dientes quia del lado de txabaijo se encuentyan en wi rela——
cifn de barde a borde. A partir de éste punto, la progresitn del movi
miente hacia el lado de trabajo tiene camd gufa los comtactos entre -~
los incisivos superiares e inferiores. A Esto denmminamos sobrecruza-
miento. Los n;mlimientos con gufa dentariz entre laterales puros ¥ pro
trusivos se laman lateralprotrusives. Durance ésbos novinientos, la

' gufa dentaria se localiza entre los coninos antagonistas del lado de
trakajo y 10s incisivos cenirales y laterales.

n una dentadura sana no deben haber contactos demtarios en el -

lado de halance durante los movimientos de trabajo con guia dentaria.
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C) MOVIMIENTOS EN EI, PLAND FRONTAL

ElL plano frontal divide en dos partes desigquales al cr$neo v la

mandfula, v se estudia de edelante hacia atrds y de atzds hacila ade-—

"O&Q
( RN _i {f‘
TS

Movimiento de trabajo de fun
<ifn de grupo.

lante del sujeto.

AN ALY
AN D0

Movimiento protrusivo con gufa incisiva
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D) MASTICACION

La masticacifm es una actividad que consiste en wma sucesifn de
reflejos neuramiscularcs admuiridos: su ejecucifn depende de la con—
sistencia de los alimentos ingeridos, de las costumires masticatorias
del irdividuo v dal estado de las estructuras que participan en dicha
funcifn.

La masticacién canprende tres etapas:

1.~  Irnecisifn o corie.
. 2.~ Masgticacifin o trituracidm,

3.- Dalucifn,

INCISION

La incisiGn consiste en sujetar y despremder del alimento intxro—
ducido en la hoea una poxcifn que sea del tamafico apropiado para la -
masticacitn. Durxante el corte, la mandfhula muerde a veces en posi-—-
cifn protrusiva, pero mds generalmente en posicidn protrusivalateral,
lo cual permite a los dientes anteriores, que presentan bordes cortan
tes biselados muy adecuados para esta finalidad, penetrar en la masa

del alimento mientras la mandfhula sz va cerrando en direccifin protxru

siva, A1 cive, @l altiments mmiedn oobeo 1z lene—

gua, de dorde pasard a los dientes postariores para ser desgarrado vy
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triturado.

MASTICACION:

La fase masticatoria consiste en reducir de tamafio las pacticu—-
las alimenticias vy mezclarlas con saliva suficiente, obteniendose la
consistencia que pemmita la deglucifn del bolo resultante. Ia tritu-
racisn de los alimentos es llewada a calo por los dientes posteriores,
que prresentan su;parficies oclusales de trituracifn muy eficaces (cres
tas triangulares de las cuspides) y aliviaderos (espacio interproxi-
mal y surcos de desarrcllo y suplementarios) que refuerzan dicha fun-
cifn.

Ia masticacifn de los alimentos se realiza en santido vertical -
cen ‘mvimientos cfclicos, Ia cantidad de los golpes necesarios para -
mreparar el bolo varfa sexiin los individuos, aunque parece ser cons—
tante en un mismo individuo.

Ha existido controversia respects 2 la existencia d.e verdaderos
contactos dentarios durante la masticacién, algunos investigadocres -~
por medio de cinefluaroscopia han camprobado que son mly pocos los -
oontacios oclusales durante la masticacidn, pero que estos si s= pro-
Jducens duranle la doglocidu. Sluas prusias daivalis de esladios x..::——.—r
;H.anté sistemas de telawetzia (rodiotranmuiscres) y circuites eléstrl

cos para incrustaciones, han comprobado que si se establece contacto
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dental en forma regular en oclusifn céntrica, asf como protrusiva y -
lateralmente de ésta posicifn en la masticacidn de lous alimentos coam
nes. Deperxiiendo del tipo de alimento que se masticuo, la duracicn de
los contactos oclusales en oclugifin céntrica aumentz y decrece duran~
te el acto de masticacifn probablemente en relaciGn con la fuerza re-
querida para la trituracifin y con el temsfio de las particulas. Ia fre
cuencia de contactos aumenta en la oclusifn céntrica y en posiciones
laterales a modida que el alimento se fragwenta en particulas cada -
vez mis pequehas.

Despufs de la incisiSn, mientras la lengua dirige la comida ha—
cia los dientes postericres, los rimeros golpes masticatorios aplas-—
tan la comida simultaneamente en los dos lados de la boca, sin embar—
go casi enseguida los alimentos pasan al lado preferido ya que la ma-
yor parte de la masticacifin suele ser unilateral.

Debido a Ja naturaleza giratoria del movimiento de clerre de la
mandiiula, la distancia interoclusal es mayer en la parte anterior de
1a boca que en su parte posterior, asf al incidir un alimento volumi-
noso, 8ste es llevado a 1a regifn de pramolares para disminuir su ta-
mafio ¥y posteriormente se lleva a la regifn de molares en donde sus - -
particulas se roducairan cada ved.

La actividad miscular y el paindn do masticacidm predon ser alte
rados radicalmente por la perdifa de dientes, va que con las relacio-

res ideales de contactn existe un patrén de contraceisn bien Sincroni
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zado e integrado para la actividad de los misculos masticadores.

Durante la masticacifin de los alimentos pov los diontes posterio
res, la mandfhula realiza movimdentos de apertura y clerre solwe la =
ecamida, encontrandose el lado prefexido e posicisn lateral o lakeral
Yy ligeramente protrusiva, con impalse distal definido al intentar vol
ver a la posicifn intercuspidez. Desde cada golpe masticatcxin el sig
tema labios-lenqua-carrillos r&fine la mezela de comida degmenuzada  y
saliva, y la coloca sohre las superficies oclusales de los dientes -
posteriores infexiores.

En el plano verticzl, el ciclo masticatorio se proyecta en forma

de gota.




Para enterder el protess masticatoric es necesario Conboey oon -
Aetalle cada uno de los actos do Iz masticacifn.

En los

siinientos leberales de 1o oo T2 mandfbula  se

desplaza hacia ahago ierds de lo orolusida -~

haciz la dereoln o

elutrica, al avanzar ¢l ciclo dol meovimiento y al volver bacia la - -~

az porcicnes vestilular oclusal de los molares in-

fericres entran en conta

*n con las porciones oclusalss de 108 mola=-
res superiorss en sentido lingual 2 las pantas de las clspides vesti-
blares y en contacto con sus crestas triangulares de las vertientes

a cada lade de Sstas, prosiguiendo el contacto de:

izante hasta que -
se logre la oclusitn céntrica, A partir de #sips primeros contactos,—
los molares inferiores pasan la oclusitn céntrica oon los molares si-
periores, llegando a un descanso mamentfneo. El movimiento continda —
con las superficies oclusales en contaclko do deslizomdonte hasta que

las vertietes limpw-ociusales de las porciones vestibalares de los

molares inferiores crucen las puntas finales de contacio con las ver—
tisntes linguo-oclusales de las porciones linguales de los molares, -
la mapdibula despufs de un movimients circular, vuelve a iniciar otro’
€iclo de movimdtento lateral., EL ciclo final nasticatario se interrum—

pe al alcanzar el bolo la consistencia adecueda para ser deglutido.
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DEGLUCTON:

lLa deglucidn anpieza cime un acto muscular voluntario y termina
de manera involuntaria, Ia meclnica de la degluci®n requiere que se —
lleve & cabxy los actos siguientes

1.~ Clerre hermStico de la porcifn anterior de la boca.

2.~ Elevacifn del paladar blapdo,

3.~ Elevacifn del hueso hicides.

4,- Movimiento de empuje de la parte posterior de la -~
lengua en forma de embolo para impulsar el bolo ali
menticio hacia la faringe bucal.

S.— Deglucifn propiamente dicha,

Durante .la cuarta y quinta fase, la mardfbula debe quedar fimme
a fin de que la parte posterior de la lengua pueda empujar en sentido
distal, y, contrarrestar el efecto de la musculatura suprahiocidea que
al elevar el hueso hiojdes deprime (baja) al mismo tiempo la mand -
la, La sujecidn de la mandflula se logra por medio del contacto direc
to o indirecto de los dientes (interposicién de alimentos), ambos en
posicitn intercuspidea o casi intercuspidea.

Es necesario efectuar varios movimientos de deglucifn para va-—
ciar la boca de cierta cantidad de camida. Despufs que el bolo alimen
ticio haya pasado a la faringe, la parte superior de la pared poste—
rior se adelanta para sellar la faringe empezando entdSnces la fase -
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esofdgica de 1a deglucidn. Fun &sta y en la ulterdores el peristaltis
mo inveluntario hard progresar el belo a lo largo del tracto digesti
v,

El acto de declutiy es un refledic newrnmustular innato cue estd
presente en el mowento de naeer o que aparece luego, Esta actividad
suele considerarse cxno muy primitiva, pudiends reclizarse a pesar -
de una gran destruccifn dislar o de la pfrdida de una gran pacte de
las estrusturas masticatorias, va sed por enfeomedad o por traumetis
o,

L2 deghueifn con boca vacia ocurre con frecuvencia durante el ~
dia, es una funcifn importante porgue vacia la boca de Ja saliva v -~
ayuda a medecer laz diferentes estruchuras bucales. El prancdio de
deglucionas es de 40 por howa durante las horas de vigilia y uwnas -
cuantas veces por hora durante el sueho, dependienao del voldmen de
saccecifn salival,

bDurante }a deglucifn oon boca vacia, la nandfula se £ija en po
sicifn intercuspidea pava permitir una estabilizacifin adecuada.

En la deglucifn voluntaria o en la deglucitn con peuefio bolo -
alimenticio, la mandihula no siempre retrocede a una relacidn céntri
ca, sino que el contacto oclusal inicialpuede hacerse en cualguier -
sitio ai.rededcu: de 1la relacifn ctnte.ca, ¥ 18 oclusifin efntrica. Re-

sulta por tanto importante que ésta Sren, asi camo la relacifn cln——
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trica y la oclusifn céntrica ze cncioentyen en armonia con los miesu
los de la articulapifn tewporamandiliilar, Esta 8s la razfn da por——
que se hiace necesaria uvnz likertad de movimiento en céntrica o wna
céntrica prolongada.

Las interferencias oclusales en el troyecto de relacifn céntri
ca a oclusifn céntrica resiltan mds inportantes cam causa de disar
monia newramiscular, Y pode ser tambifn de amportancia en el desa—
rrolls de trauma poxr oclusifn, wanto para dientes con contactos pre
maturos, como para dientes que reciben el impacto del deslizamiento
en oclusién céntrica.
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CAPITOUOLO IrT

FACTORES DE LA OCLUSION

Los factores biol&yicos de la masticacifn no son los proplos - =
dientes ya que &stos son los instrmumentos usados por los factores big
logioos para hacer ei trabajo de la masticacidn, pudiendo ser susti—
tufdos parciél O totaimmnte y la boca nacer Jo posikle por conservar
su funcidn,

Los factewes involucxados en la oclusifSn de los dientes son :

1.- Armenfa entre los maxilares,
2.~ Centricidad mandilxilar,

3.~ Eje intercomdilar.

4.— Caracterfsticas de las gufas condfleas,
5, Inclinacifn de las gufas condfleas.
6.~ Movimientos de lateralidad de la mandfbala.

Tam Inclinacidn del pland oclusal.

8, Curva de Spee
9. Curva de Wilson.
10.—~ Caracteristicas de las ctspides.

.- Relaciones dentolabiales.

12.- Sohrarordiadas vertical y horizontal.
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De &stos doce elementos 1los seis primeros son elementos fijos, y
o pueden ser medificados poxr el dentista a manos que 22 recurra a la
cirugfa. Ios segundos seis factores sf paaden sor modificados, pero -
debe considerarse que estos canbics no deberfin hacerse sin previo co-
nocimiento exacto de si relacidn con los facwores fijos-y la influen—

cia de &stos sobre los factores susceptibles a cambio.

1.—  ARMONIA ENTRE LOS MAXILARES

ElL moxilar ¥ Ia mardfhula juegan un papel fmportante en la forma
de la cara, anbos tienen tamafio v forma determinmado rara cada indivi-
duo, intimamente ligada a la forma de los procesos alveolares., Cuarndo
no existe um relacifn armoniosa es necesario recurvir a la cirugia -
como sucede por ejemplo: en un maxilar hiperdesarrollado que produce
una aparente retrusifn mandibular o hipodesarrollo produciendo progna
tigne © psevdoprogratismo, o bien con la mandfla con alteraciones -
de forma y tamafio.

2.~ CENTRICIDAD MANDIBULAR

danmbidn illavals rclacifin cfntrica. se define cam: la posicidn -
mis superior, posterior y media de los ofndilos dentro de la cavidad

glenoidea. Esta posicidn la vauwos desde dos planos, uno lateral donde
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chservaros el oondilo tan atrds cono lo permite la cavidsd glencidea
y su ligamento temporamandibular; ¥ otro posterior donde opservamos
que el cOndilo se encusnira en 13 parte media vy supericor de la cavi-
ded glenfidez, €sto es que los ofndilos estan pej:feé‘mte centra—
dos. la conserveciln de la relacifn ointrica es importante para ase-
guraxr la eficiencia mosticatoria, preteger los tejids de soporte y

para conocer o es el movimiento de lateralided.

3,-__EIE TNTERCONDILAR

Es la linea imaginaria que une los puntos de rotacifn de ambos -
ondilos mandibulares y acompana a la mandfbula en todos sus movi~—
mientos.

A
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4.- CARACTERESTICAS DE [AS GUIAS COMDILEAS

Ias gufas condfileas gon el camind recoarrido por los ofndilos en
sus movimientos, ¥ estdn dades por la parte superior 32 1a fosa gle-
moidea y 1la pared posterior de la eminencia dei tarporal . Las carace
teristicas de las guias condileas son diferentes en ¢ada paciente ¥
an las del lado derecho oon las del la2dn izqguierdo, los cfndilos -
pueden describic diferentes recorridos, i1a mavoria son curvos v tie-
nen variacicnes Eanm en la curvatora camo en inclinacifn, La carva-
tura de la gufas comiflens estd dada por la curvatura de 1a eninen-—
cia, la cual es curva tanto en sentido anteroposterior camo de afue-
ra a adentro y puede, 8sta cuvatura, ser desde casi aplanada hasta
tener la curvatura de un circulo con radio de 3/8 palgada. De las ca
racteristicas de esta gufa dependcrd la forma cue venos a dar a rues
tra oclusifn, por ejenplo, a mayor curvatura de la andnencin, mayor

curvatura de la curva de Spee.

5.—  INCLINACTON DE IAS GUIAS QOANDILEAS

Para debtsunirar 1z intlinacitn de las gufas condfleas ros basa~
mos en el plano de Prankfort. Esta inclinacibn coincidird con la in-
clinacifn de la eminencia, la cual puede ser curva pero poco inclind
da y viceversa o poco, inclinada y poco curva o viceversa, ete, El - —

plano de Frankfort medificado es un plano imaginario que v& en un -
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crdneo del relbede superior del meato auditivo a la parte inferior -
del reborde orbitario.

6.~ MOWIMIENTOS DE ILATERIALIDAD DE IA MANDIBULA

También se conoce como movimiento de Bennett. Bste movimiento -
estd influenciado por la curvatura de la fosa flemwidea, o la pa-—
red posterior de la fosa del lado de trabzjo y por la cara interna de
-la fosa del lado de kalance, Ia influencia principal de Ia trayecto—-—
ria del movimiento de Bennett reside en la posicifin de las clspides -
en su sentido mesiodistal y s1 altura. Este factor tiene maya: impor=
tancia anatfmica que cualquier otro solwre las piezas dentarias. Asi -
entSnees las caras oclusales de los dientes deben adaptarse al movi—
niento de Bennetbt escrupalosamente. .

Factores de la oclusifSn que pueden ser maiit i-ados:

7.~ DINXLINACION DEL PLANO OCLUSAL

El plano oclusal es la linea que une la wispide  !istovestibolar
del sequndo meolar can el borde mesial del incisive central superiores,
A mayor inclinacifn de 1a eminencia, menor inclinaciSn del plano ocly
sal y viceversa, Existen dos reguisitos bdsicos de un plano oclusal -
apropiado: 12 Debe permitir que la guia anterior cumpla con su funcidn

de desocludr los dientes posteriores -manty la wandfhula se prutruye.
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25, Debe permitir la desoclusifin de todos los dientes del lado de ba
lance cuando la mandfhula se desplaza en sentido lateral.

Es posible que el plano oclusal sea plano aunque lo mfs com@n -
es que tenga curvaturas. En la mayoriz, la me'_ior. ostética depende de
las curvas del plano oclusal. Un plano oclusal "planc’ pusde ser no-
civo porgque es capis de crear relaciones inadecuadas de corona Yy ralz
cuando la curvatura del hmeso alveolar no coincide en grado razonable
con la curvatura del plano colusal. Cuando se pierde un diente poste-
Tior ¥y mo es reemplazado, se producen medificaciones inevitables en —
el planc oclusal. Los dientes distales se inclinman hacia el espacio -
Y los dientes antagonistas se extruyen hasta encontrar opesicifn. Es—
to proveca un arco quebrado que no permaite hacer excursiones protrusi
vas sin interferir en los dientes inclinados o extrufides, esto provo—
card lesifin en los tejidos do soporte parque obliga a los dientes a -
sostener fuerzas excesivas opuestas en ellos, pozr tanto, todo diente
postericor que interfiera en la trayectaria protrusiva de la manditula
debe ser desgastado hasta el nivel del plano oclusal correcto adn - =
cuando tengamos que recurrir a la endodoncia, a excepcifn de qua un —
diente postericr superior se extruya por detrds de el diente mis pos—
terdor inferior, en 8ste caso dicho diente extrufdo no interfiere en
la trayectoria j;tcctrusiva ¥ por lo tanto no es necesario desgastarlo

‘hasta requerir endodoncia, afn cuando si tenga que ser desgastado, sO
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1o un poco, y tambifn requerird de un antagonista que Je impida se~—
quir extruyendose.

El plano oclusal estd canpuesto por curvas antericres y curvas poste
riores., Ias curvas de los dientes anteriores estdn detarminadas pan
1a- lfnca de la sonrisa, adecuada desde el punto de vista estético y
sus relacicnes con la fon8tica. Las curvaturas del plapo posterior -
se dividen en Curvas de Spee y Curva de Wilson.

PLANO  OCHISAL

QW
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8.— CURVA DE SPEE

Curva de Spee $e define cow la curva que va desde la panta del
canino inferjor basta las cuspides distovestibulares del segundo mo—
lar infericr, corresponde al alineamiento geonlrico de las clspides
Y estd sujeta a modificaciones, debe ir en canhinacifin con la incki-
nacifin del plano oclusal para obtener la foonma y la altura correcta
de las cfispides. Una carva de Spee demasiado alta en los dientes pog
teriores puede ser sumamente dafiina para los tejidos de soporte de -
Estos por que obliga a los dientes a sostensr la carga total en - -
ellos por la musculatixa cuando se protuye la mapdfbula. Cuando &sto
surede, el cfndilo y el disco se apoyan en la vertiente lubricada de
la eminencia sin el beneficio de la fijaci6n de los ligamentos. Cuan
do el extramo posterior del plamw oclusal es demasiado corto no pre-
senta dificultades ya que no puede intervenir en los reguisitos bisi
cos de la desoclusifn protrusiva v en balance. $i los pranclarcs in-—
feriores son mds altos que los caninos, pueden interferir en la guia
protrusiva anterior al chocar con los caninos supariores. Si los pre
molares son mds bajos que los dientes antericres el resultado estti

on es malo.
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9.~ CURVA DE WILSQH :

Los dientes posteriores superiores normalmente estAn inclinados
hacia afuera y los dientes posteriores inferiores estdn inclinados ha
cia adentro, si trazamos una curva transversal que togue las puntas -
cuspideas de dientes similares en cada lado del avco inferior sta sg
rd concava y yeeibird el nombwe de curva de Wilson. Auncue la curva -
de Wilson se dilnja en el arco inferior, su importancia estd mds rels
cicnada con la acancdacifn de las clispides linguales superiores en el
esquema oclusal infericr. Para destacar la influencia de lag trayecto
rias condfleas imaginaramwos que el &ngulo de guia anterior lateral es
de cero grados, o sea la guia anterior es plana. 81 &sta guia es pla-
na y 1a traslacisn del céndilo gue rota es lateral, la trayec-
torfa lateral de los dientes posteriores inferiores en =
una excursiSn del lado activo sexia harizontal. Por ello, la ets
pide lingual inferior debe ser mis baja que la vestibulax

para no finterferir. A medide que la gufa anterior se em~—-—
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pina se puede elevar la olspide lingual inferior vy descerder la clspi
de vestibular superior. Puede haber forma cuspidea y curva de Wilson

atin con una guia anterior plana. Cuando el cfndilo desciende por la -
eminencia en excursiones laterales no funcionaies, llieva los dientes

posteriores hacia abajo consigoe independientamente de que la gufa an-
terior sea plana. Esta es una de la razones de la inclinacifn hacia =~
adentro de los dientes posteriores inferiares y hacia afuera de los -
dientes posteriores superiures. Es la razdn por la cual existe la cur
va de Wilgon, debido a ello, es factible alcanzar la forma cuspidea -

sin interferencia en excursiones laterales.
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La curva de Wilson puede modificarse de dos maneras,

12 Modificando el &ngulo de la qufa anterior lateral, cuanto mis
inclinado es el &ngulo de la gufa anterilor lateral, mds altas pueden
ser las cfispides linguales inferiores del lado opuesto. la elevacifin
de Estas, tiende a aplanar la curva de Wilsom.

22 Cambiando la longitud de la cfispides linguales supericres y -
aplanar el dmgulo clspide-fosa, asi podams consequir una curva de -

5 7
7f

wilson plaha,

10,~_ CARACTERISTICAS DE IAS CUSPIDES.

Ias caracterfisticas de las ciispides estdn deacuerdo a los facto-
res antes mencionados. Cuando el plano oclusal y la curva de Spee son
arbitrarizmente colccados, la farma de los-'dientes es atroz, pero sin

enbarge 8stos pueden ocluir, perco si ponencs una curva de Spee de - -
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acuerdo . el plano oclusal y los dends factores de oclusitn y hace-
mos los ajustes oclusales necesarios obtendramws una forma correcta -
en restros dientes y una buena apariencia estética en puestra oclu——
sif.

11~ RELACTONES DENTOLABIALES

Los labilos guardan relaciones bien concxidas ¢on los dientes an-
teriores, por ejénplo, la fon#tica, la sonrisa y la posicifn de des—
canso. Este factar lo variaremos por medio de corconas totales estfti-

cas ¥ de cirugia,

12.~ SOBREMORDIDAS VERTICALES Y FORIZONTALES

1a distancia rorizontal que existe entre los dientes antericres
superiores e inferiores es llamada sobremordida horizontal (1) v la
distancia vertical que hay entre los bordes incisales de los dientes
antericres superiures e infericres es llamada sohremordida vertical
2).
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CAPITULDO v
DETERMINANTES DE LA OCLUSION

Los factores determinantes de la oclusifn son 1los que regulan la
articulacifn de los dientes naturales en respuesta a la accifSn de los
mfisculos para mover la mandfbuala.

Los treg grupos de factores son @

1. Guiz posterior {(condflea).
2.- Guia anterior (incisall.
3.~ Disposicitn y morfologia dz los dientes.
El primer grupo es un factor anatfmico £ijo, v los dos siguien—

tes son factares que pueden sar modificados (factores variables).

1.— _ GUIA POSTERIOR

Esta guia postericr o condflea tiene tres componentes :

a) El contorne de la eminencia articular de los huesos tempora—
les,

b) El movimiento de Bennetk.

c) la distancia Intercondflea (4ngulo de Bennett),

a) Ia Bainencia Articular ¢ oSndilo es una superficie del heso
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‘terporal, gue va oblicua hacia ahajo y adelante desde la fosa glenoi-
dea de la articulacifn temporamandfbular, La inclinacifn de la eninen
cia varia de una persona a otra y de uno a otro lade de la mimma per-
sona. Los o6ndilos se mueven hacia abajo sohre 'la aninencia cuando la
mandfala se mueve hacia adelante, a Sste movimiento hacia adelante -
se le conoce camo traslacifn., A causa de su contorno e inclinacifn en
relacifn con el plano oclusal, la eminencia articular provee una gufa
para el movimiento mandfbular, que produce una influencia desoclusora
sohre los segmentos posteriores no funcionales; 8sto es, que durante
un movimients prouusivo funcicnsl ambes cfndilos se tracladan simal-
tfneamente solre la eminencia articular provocando asf la desoclusifn
de los dientes posteriores. En los movimientos funcionales laterales
el oindilo de balance ge traslada hacia adelante a lo large de la emi
nencia mientras que el cfndile de trabajo unicamente gira <n su fosa,
si el cfndilo de balance ademfs se meeve bacia abaijo provoca la sepa-
racifn de los dienteé posteriocres en el lado de balance.

b) EL Movimiento de Bennett es ese desplazamiento lateral to-——

tal de la mandfbula hacia el lado de trabajo, La cantidad ygoctini-——
dnd de degplazemiento lateral dinfluye sohre la pauta de contacto du—
rante los movimientos laterales, e influye en la direccifn del reco-—-—

rrido de las cfispides inferjores que se mueven sobre las clspides su-
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pericres, con €sto se determina la inclinacifin apropiada, direccién -
¥ centormo de los surcos vestibulares y linguales en los dientes pos=

tericres.

c) La Distancia Intercondflea es la distancia entre ambos cfindi

los, determina la ubicacién del eje vertical de rotacidn en relacidn
con la mandfbula, afecta las travectorias del movimiento funcional la
teral de la m}mdﬂ:.xla. Cuanto mis alejados los ofSndilos del plano me-
dio sagital, mds anterior la trayectoria de la excursidn lateral, -~ —
cuanto mis préximos los coéndilos del plano medio sagital, mds poste-—
rior la direccifn de la excursifn lateral. Cambinados el movimiento -
de Bemnett y la distancia intexcordilay regulan la direccifn rotacio-
nal del recarrido de la mandfhula en los movimientos funciomales.

2.= GUIA ANTERIOR (INCISAL)

Es unproducto directs de la superposizién vertical y horizontal
de los dientes anteriores. Esta relacifn causa la desoclusién de los
dientes posteriores durante movimientos lateral y protrusivos, &sta —
es la importancia primordial de la guia anterior. 1a gufa dentaria es
el finico factor gue influya schre la trayectoria del movimiento mandi
mlar gue podancs regular, La funcifn de la guia anterior debe estar

en armmia can la trayectoria de los movimientos mamdibulares, deter-
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minada por los misculos masticacdres y con la influencia que tienen -
las estructuras anatfmicas de la articulacién temporamandibular. Una

qufa anterior muy inclinada pusde permmitir una likertad de movimiemto
en cualquier direccifin,desde oclusifn cénirica sin traumatizar a los

dientes o demds estructuras del sistema masticatorio, Una adecuada -
quia anterjor, tambifn permite movimientos de la mandfbula com los -
dientes en oclusifin sin provocar distencifn o llevar fuera de oclu-—

sifn a los carprmentes de la articulacifSn temporamandfialar,

3.~ DISEOSICION Y MORFOLCGIA DE INS DIENTES

1os agpectos de la disposicifin y forma dentarias que influyen so
bre la articulacifn de 1los dientes son:

a) la dimencifin vertical y la posicién vertical relativa, y la -
inclinacién del planoc de oclusifin en relacifin con la gufa postorior.=—
La alteracifin de la dimencifn vertical, altera la relacifn del plano
oclusal con la gufa condilea postericy, Cuanto mayor la diferenciz an
gular, mayor serd la influencia desoclusora de la traslacidn condflea.
1a relacifn anteroposterior de la mardfbula con el maxilar también se
Vé afectada por una alteracifn de la dimenci6n vertical, tal modifica
cifn se produce sohbre el arco de bisagra, dei mevimiento randimalar,

. por tanto, cuanto mfds cervada estf la mandfula mis anterior sexs y —
viceversa. ' .
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b) La superposicitn Horizontal.

¢) La superposicitn vertical,

d) Curva de Spee.

e) Curva de Wilson.

f) Forma de la arcada. Esta afecta la relacifn oclusal de los
dientes deperdiendo de si es cuadrada, ovoide, triangular, ebc. pues
&sto canbia la relacién posicional de los dientes con los oSndilos. -
la relacifin maxilomandthular puede generarse de medo que 1a mandfhula
sea mds carta o mds larga, provocando asi retrusitn o protiusifn de -
la misma,

q) La mo:folog;a de las superficies oclusales, Es el factor -
mis significativo en la determinacifn del contacto oclusal, pues gue-
da involucrada en todo procedimientts restaurador que incluyz cuvalquia
rarte de la cara oclusal,

las restauraciones de amalgama, de resina camuesta, los ajustes
oclusales y muy especialmente las restauraciones coladas significan -
un desafio de comprensifn y respuesta a la Importancia de la forma -
dentaria oclusal, Bl reconocimiento de las zonas de contacto poten—-—
ciai identifica la significacifn de las diversas dreos de Jas superfi
cies oclusales y es furdamental el cornccimicnto aksoluto de ellas pa—
ra generar una oclusidn apropiada, Es preciso recopocer la significa— .
cifn de 1a pendiente de las céspides y la direccitn del surco. Estas
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son dos maneras bisicas de c&ro evitar un contacto indeseable de los
dientes posteriores.

En restauraciones aisladas o puentes pequefios es facil estable—
cer una oclusifn funcional exitosa, los determiantes de la oclusifn —
proveen requisitos de und oc¢lusifn funcional exitosa en una denticifn
natural. En &stos cases las relaciones oclusales desconocidas son la
pauta y la direccifn de los contactos de las caras oclusales indivi—
duales por restaurar, &stas variables pueden sor determinadas por los
dientes adyacentes y antagonistas. Pex ¢l contario cuando no se satis
facen precperatarismente los requisitos funcionales oclusales no se =
puede establecer una oclusifn apropiada sin examinar las relaciones =

cBntricas y excéntricas.
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CAPITULO A
OCLUSION NORMAL Y OCLUSION IDEAL

Normal implica ausencia de enfermedad:; los valares normales en -
un sistemabin¥gico son dados dentro de un limite de adaptacifn fisio
16gica.

O':lusiﬁn\rmrmal implica adaptabilidad fisiclfgica vy ausenck de -
manifestaciones patoldgicas reconocibles. Este concepto incluye no so
1o el aspecte funcional de la oclusifn sSino también la capacidad del
aparato pasticador de adaptaxse o campensar algunas desviaciones den—
tro del lim.l‘.tie de tolerancia del sistema, Debido a la capacidad de -
adaptabhilidad del sistemna masticatorio y a las mfnimas demandas que —
se exigen al estado armSnico puede mantonerse dentro de un amplio ran
go de variaciones que pueden considerarse bicl&gicamente normales, -
Los mecanignos neuwranusculares presentan un gran potencial de adapta-
bilidad a las imperfecciones en las relaciones enixre los diversos fac
tores cue participan en la alineacifn del aparato mesticadar. Sin em-—
barge la capacidad adaptativa del sistema neuramuscular depende en =~
gran parte el uizal de LEritasil g3 Ax) SZebomn Nertsinan Central,
la cual se encuentza influcnciads por la tensifin amocionalmente psf—
quica. Por tanto las interferencias oclusales pueden o no dar lugar -

a trastornos neuromisculares o de otro tipo dentro del aparato masti-
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cador ya que la existencia de tales trastornos puede depender de como
una persona se adapta © reacciona a sus interferencias, Aln en una -
oclusifn que puede considerarse anatomicamente normal puede desarro—
llarse el trauma oclusal bajo tensifn psiquica ;3 agccional, y bajo -
tensifn psiquica pueden asumirse contactos dentarios no funcionales

que traen oome consecuencia el desarrollo de fuerzas oclusales inten-
sas.

Una oclusitn puede considerase clinicamente mormal en presencia
de interferencias oclusales en las excursiones laterales si estas in=
teriencias son ignoradas por la adaptabilidad neuramuscular, ¥ no exi
sten trastornos clinicos evidentes de la funcidn maslicadors o a2ltera
cicnes patolSgicas pericdontales. Pevo si éstas interferencias oclusa
les no pueden ser eludidas mediante adaptacitn neurcmuscular y dan =
or resultado algfin tipo de secuela patol&gica no podrd considerarse
normal.,

Una oclusitn ideal no necesita de adaptabilidad neuramsculas de
bido a que no existen interferencias oclusales,

Oclusifn ideal indica una relacifn completamente armoniosa del =
aparato masticador, tanto para la masticacifin como para la deglucifin
y ¢l habla. El corkepte de oclusifn ideal alude a un ideal tanto esté
tico caw fisiolSgiog asi,ia inpoirtancia dc las povmas estfticas y -

anatfmicas se desplazan hacia el interds y la preccupacifn por la fun
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cifn, la salul y el bienestar.

Para lograr comodidad funcicnal es escencial que prevalezea la ~
ammonia pourcmiscular en el aparato magticador. Existen determinadas
cordicfones para que una oclusifin pueda considerarse como ideal. Es——
tos requerimientos deben aplicarse dnicamente cuardo existan proble—~
mas relacionados con la cclusifn o se necesite un impartante trata—-—
miento de operatoria o prftesis. Ia modificaciOn de la oclusifn fun-—
cionalmente satisfactoria para ¢ue cumpla con las caractevisticas de
una cclusidn ideal estS contraindicada. A continuacifn se emmeran -~
las caracteristicas de una oclusifn ideal =

L= Debe haber una relacifn intermaxilar estable cuando se
produce el contacto en relacibn céntrica.

S 2. Debe baber libertad en cintrica pare que la mandfhula
se mueva ligeramente en linea recta hacia adelante, ésta distancia es
de 0.1 a 0.2 mn, aprox. en las articulaciones tamporcmardibulares ¥
de 0.5 mm. a nivel de los dientes.

3.~ Ia oclusifin céntrica debe estar en el misw plano sagi
tal que la relacifn c&ntrica.

4.~ 1a oclusifn ofntrica v la relacifn cfntrica no hecesa-
riamente debe estar en un mism:‘plimo horizontal aungue dicha disposi
cifn gyuda al ajuste oclusal y a la odontologia restauradora.

5.~ Es necesario un deslizamiento retxifdo con mantenimien
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trica.

6.~ No debe haber empije en sentido vestibulolingual ni dim
pacto sobre ningtin diente en relacifn cfntrica o en cierre en oclu——
sifn cé&ntrica. ’

7= Debe haber campleta libertad para que se realicen movi
mientos deslizantes suaves en las distintas excursiones tanto desde -~
la oclusisn céntrica camo desde la relacifn céntrica.

8,— La gufa oclusal debe realizarse en el lado de trabajo
y o0 en el lado de balance.

9.,= No debe haber interferencia de los tejidos blandos so-
bre los contactos oclusales.

Otro aspecto importante de la oclusifn ideal es 1a estabilidad —
funcional del aparato masticador,

Una relacifn oclusal estable alude a relaciones gue se autoperpz
tGan, que son estables y armoniosas durante toda la vida entre los -
dientes y las articulaciones temporcmandfbulares, Para esta estabili-
dad funcional se requiere que el impacto del cierre con intercuspida-
cién total vaya dirigido al eje largo de todos los dientes posterio—
res v oontra 1a parte cootral 82l medsoo de las articulaciones tempo

" ramardibulares, y que la resistensia al desgaste sea uniforme y tam~——
bifn, que el poder cortante de todos los dientes funcionalmente pare—

cidos sea igual.
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CAPITULO VI

REQUISITOS PARA UNA OCLUSION

CPTIMA

No hay reglas definidas que permitan determinar clinicamente y —
en forma pr§c~t_1‘.ca si una relacifin oclusal es aceptable, Pero existen
reglas que no Se basan en conceptos preconcebidos de ofmo debiera ser
una oclusifin idesl, se hisan sokwe cl comocimients de la adecuada di-
reccifn y distrilmcitn de las fuerzas, junto con pautas claras para -~
saber si una oclusitin es estable o si su inegtabilidad predecible ter
minard por contribuir a su propia destruceifin.

Para que una oclusifn pueda funciconar con estabilidad v manteni-
miento Sptiros debe llenar cinco requisitos :

1= Topes estables en los dientes cuando los cSndilos estdn en
relacitn céntrica.

28 Una guia anterior en armonfa con los movimientos bordean—
tes del &rea de funcifn.

32 Desoclucifsn de todos los dientes yosteriores en movimien-—
tos protrusivos. .

48 Desoclusidn de todos los diénfes posteriores en el lado de
balance, :
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5& rusencia de interferencias de todos los dientes posterio—
res en el lado activo con la gufa anterior lateral o los movindentos
rordeantes de los oSndilos,

Muchos pacientes tiencn dientes sanos v mantenibles pese a que —

en ellos o se cumplan algunos de los reguisitos mencicnados,

1% TOPES EN CENTRICA

Hay tres razones para hacer topes en céntrica estables en todos
los dientes

1.A Mayor cantidad de dientes en contacto en relacifn centrica,
menor magnitud de las fuerzas que se ejercerdn en cada diente, que -
contacte. Esta d.ist:rﬂ.xx;:iﬁn mixima de las fucrzas es de sumd impartan
cia en relacifn céntrica, es decir la posicifn que la mandfhula adop—
te fisiolSgicamente cuardo los mlsculos cierran la mandfiala con la -
mayce fuerza,

2.A A mayor cantidad de dientes gque contacten en relacifn cfn--
trica, menor serd el desgaste de cada superficie de contacto. Es 1&gl
co gue las fuerzas y el desgaste de cada diente que contacte serd ma-

' wor si s8lo cuatro piezas contactan con sus antagonistas que si las -
fuerzas se distxibuyen entre ocho o dieciseis dientes. Tudos los dien
tes que van a contactar deben-hacerlo simultdneamente parque si un -~

diente toca rematuramente, ese Gnico diente recibe todas las fuerzas
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en lugar de que éstas se distribuyan entre los demis dientes.

3.A Un contacto de sostén en cénirica carrecta en cada diente —
impide la extrusiSn que se produce cuando los dientes carecen de con~
tacto antagonista, 8sta es la razfn miEs importante de los contactos —
en ¢éntrica,

La obstruccién que detiene la erupcifn es normalmente e idealmen
te un diente c:lntagonista, pero también pueden ser la lengua, los ca—
rrillos, el pulgar o cualquier otra fuerza aplicada habitnalmente a —
los dientes. Tales fuerzas ejercidas sobre los dientes arupcionados —
en relacifn correcta pueden causar intrusiones y con &sto la p&xdida
del contacto dentario,

Si un diente no estd en contacto céntrico debemos determinar si
el paciente ha proporcionado un sustituto del contacto dentario ausen
te, Normalmente Este sastituto puede ser un habito de morder lapices,
pipas, lengua, carrillos, labios, dedo, etc. Antes de restaurar la -
falta de contacto debemos elimiar el hibito.

No siempre un hibito va aprovocar maleclusién, la mayoria de las
veces es la maloclusién la que provoca el hibito, como en el caso de
michos pacientes qQue para evitar un contacto pramturo desagradable —
aprenden a poner la lengua entre los dientes o succionan los carri-——
1los para amortiguar los dientes cuando la deglucifn.

El ajuste de la oclusifn elimina la necesidad de amartiguar los
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dientes y el hibito desaparece. Pn algunos casos el hibito puede con=
tribuir a la establilidad de la oclusifn. Un caso de &sto es el pa——-—
ciente de clase II con resalte anterior muy marcads, un habito de de-
glucitn con empuje lingual es a veces 1o tnico que impide que los In-
cisivos inferiores erupcionen contra el paladar. En &sta situacidn la
lengua actda cano sustituto de un contacto dentario en relacifn c&n—
trica.

En re.'laciones' progndticas, el labio superior suele servir de to—
pe eficaz para los incisivos inferiores, sustituye el contacto faltap
te con los dientes antericres superiores.

Cuando faltan los oontactos en céntrica y el paciente no popor-—

ciona un sustituto, es segure que s¢ produciran alteraciones,

22 GUIA ANTERIOR EN ARMONTA CON LOS MOVIMIENTOS BORDEANTES FUN-

CIALES

Hay muchos factores que influyen en lapasicicn de los dientes an
. terjores. En relaciones inermaxilares normales el equililwio critico
entre la lengua y los labios es un factor Importante que coclakora en
1a posicisn final de los dientes antericres en erupcibn. Los dientes
son meramente guiados a su posicifn por las fuerzas repetidas de la -
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Con micha frecuencia las alteracicnes de la gufa anterior son un
resultado directo de desviaciones mandibulcwes para evitar interferen
cias oclusales posteriores. La correcifn de estas interferencias es -~
siempre un requisito mrevio a la determinacidn de una gufa anterior -
adecuada.

Debido a que la gufa anterior determina el movimiento del extre—.
mo frontal de la mandfbula, se dencmina, detexminante de la oclusidn,
vy cao tal odrresponde que estf en amonfa con 1os movimientos funcio

nales antes de que se restaure la oclusifin posterior.

38 DESOCLUSION DE TODOS LOS DIENTES POSTERICRES EN MOVIMIENTOS

PROTRUSIVOS .

Ya e5 sabido que cuardo la mandihula se protruye, los Gnicos ~ —
dientes en contactn deben ser los anteriares. Cuando la mandflxla es-
5 protzufda, los ¢Sndilos dejan de estar f£ijados, Como la wmagnitud -
de curvatura de la mandflula depende de los grados variables, de con-—
traccitn de los musculos elevadores, de manera gue no hay farma de ar
monizar los dientes posteriores con todos los diferentes grados de -
© fuerza muscular, los digntes anterdores, al estar mis lejos del ful-——
cro y no tan sujetos a curvarse, estfn en la mejar posicifn para so—
portar la carga. '

: ﬁ:s imposible que un paciente pueda apcrtar un sustituto de la -
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desoclusifn protrusiva de los dientes posteriores, pero es posible —
eliminar la necesidad de satisfacer €ste requisito. Por ejamplo: los
pacientes prognatas no tienen guiz anterior y no pueden desocluir los
dientes posteriores cuarde protruyen la namiﬂ;ixla, para ellos necesi-
tamos movimientos retyusivos. la protrusifn de la mandflula solo em—
peora oo relacifn intermavilar, de modo que casi todos €stos paciens—
tes hacen movimientos funcionales verticales y la desoclusifn protru—
siva de los dientes rostericres es innecesaria.

Por otra parte, los pacientes con oclusicnes de clase II con ~ —
gran resalte anterior, no tienen gufa anterijor para desocluir los - -
dientes posteriares, pero raras veces se elimina la necesidad de esa
desoclusifn protrusiva. Por lo general, elles protruyen, salvo que -
las fuerzas pueden ser apartadas de los dientes anteriores y acerca—
das a una gufa que est€ lo mds adelante posible, la probabilided de -

un deteriors acelerado de los dientes posteriores aunenmta.

4& DESCCLUSION DEL LADO DE BALANCE CUANDO LA MANDIBULA SE DESPIA

23 LATERATMENTE,

Cuando la mandfbula estd protrufda los cOuxiilos dejan de estar -
fijados, Como la magnitud de la curvatura de la mandibula depérﬂe de
‘ los grados variables de contraccitn de los mfisculos elevadcres de ma-~

nera que no hay forma de armonizar los dientes posteriores con todos
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los diferentes grados de fuerza muscular, los dientes anteriores, al
estar mis lejos del fulcro y no tan sujetos a curvarse, estin en la —
mejor posicidn para soportar la carga.

Cuando la mandfilxla se mieve lataralmente, el cOndilo se despla-—
za, el lado de balance o estf fijado, de mxdo que es imposible armo~
nizar la oclusifn can todos los grades variables de contraccifin muscu
lar respecto ‘de una mandfbula movil.

Las interferencias en el lado de balance son consideradas unas —
de las més destructoras porque :

A) . Las fuerzas aumentan debido a la cercanfa del fulcro condf--—
leo.

B} 1Ias fuerzas se intensifican porque casi slempre estdn dirigi
das hacia vertientes.

" €) -las interferencias en balance tienden a incHmr o guiar debi
do a la direccifn de las fuerzas.

D) El e6mdilo sin fijacifn y la mandflula con £lexibilidad per—
miten al paciente con bruxismo ejercer fuerzas sumamente intensas has

ta en interferencias leves.

58 AUSENCTIA DE INTERFERENCIAS EN TODOS LOS DIENTES POSTERICRES
DEIL. IADO DE TRABAJO

§i un diente inferior interficre on la gufa ankemicr lateral del
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mismo lado, estamos ante una interferencia en el lado de trabajo. ~ -
Cuanto mis distalmente se encuentra &sta interferencia del lado acti-
vo tanto mayores serdn las fuerzas ejercidas contra las vertientes ——
del diemte interferente.

Teoricamente las vertientes de gufa laterales del lado activo de
ben hayarse en los dientes anteriores. Los caninos suelen estar en la
primera posicién de importancia para la gufa lateral, pero se les poe
de ayudar en &ste papel por la funcibn de grupo con otros dientes an-

teriores.

En bocas con buena relacién intermaxilar raras veces hay necesi-
dad de que los dientes posteriores contacten en las excursiones acti-

vas.

Cuardo las relaciones intermaxilares nc son las ideales, ¢ cuan-
do los dientes anteriores han perdido una cantidad considerable de sO
porte periodontal, sugle ser necesario dejar cue los dlentes posterio

res trabajen en funcifn de grupo con la qufa anterior lateral.

1as interferenciss en el lado activo suelen ser causadas por un
plam oclusal inadecuado, contornes oclusales mal hechos, gufa ante—-
rior inadecuada o malas relaciones intermaxilares.

la superposiciSn vertical y horizontal de los dientes superiores
Y ,la presencia de fasetas de desgaste son sumemente imporcantes i 1o

100



preparacitn de dientes para restauraciones y para el diseiio de las mis
mas.

No debamos provocar interferencias en oclusifn céntrica por agre-
gar voliimen a la cara palatina de los incisivos supericres, para obte—
ner mayor resistencia. Una ligera interferencia en presencia de wn con
tacto prematuro posterior puede llevar a dolor por disfuncifn de la ar
ticulacién temporcmandibular y misculos.

Ios topes en oclusitn cfntrica solre los dientes antericrés deben
ser mis livianos que sobre los postericres. las interferencias en las
excursiones protrusivas y laterales protrusivas se producen a menudo =
en los incisivos infericres después de ias maniCbras restawadoras de—
bido al agregado de volumen en la concavidad palatina de las restaura-
ciones superiores,

Ia dimencidn vestibulopalatina de una restauracidn de un incisivo
superior debe relacionarse con la restauracifin en los movimientos pro=
trusivos despu8s de la eliminacifn de las interferencias.

Debe antdciparse el espesor adecuado aintes de comgnzar la prepara
cifn, ya que &sto puede decidir el tipo de restauracidn y material que
se ha de ewmplear asi cawo el disefio de la preparacitn.

Lamentablemente a memudo de hacen restauraciones con razgos morfo

legizss quc oo cossidoron anatfhdozmento hommoonz, oom ofienides altas

¥y surees profundos para mejorar la eficiencia masticatoria pero sin -
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considerax otros requisitos funcionales mig importantes, la estabily-——
dad oclusal o la mresencia de lruxisno, etc. .

Bl perfeccionamiento de la morfologfa oclusal no es incorrecto si
las caracteristicas de la‘ oclusifn son ccmpatibies con la oclusibn exis
tente y estd dentro del rango y el patrSn de los movimientos mandfbola
res responsables del desgaste de la mizmma.

Al tiempo que se aumenta la altura de una cfspide se reduce la -
distancia entre la clspide vestibular vy lingual, y el ancho del surco
linqgual hasta el punto de producirse interferencias en el lado de tra-
bajo entre los contormos axiolinguales de los molares soperiores v las
vertientes de las clspides linguales inferiores,

En caso de tfpes en céntrica incorrectos sobre los dientes ante—
riores, ewiste vma tendencia de los dientes a extruirse y producir in-—
terferencias o¢lusales, especialmente cuando exdste una pSrdida en las
estructuras de soporte debida a uma enfermedad periodontal,

oc oC rC
A) Tope en céntrica incorrecto provoca extrusifn de incigivo superior.

B) - Tope en cEntrica correcto en oclusiSn céntrica.

C) Tope en céntrica extendido lingualments para funcionar en relacifn
céntrica. .
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Ia pwesencia de facetas de desgaste sohre 1os dientes anteriores
a restaurar deben tomarse en cuenta para la nueva restauracifn. Estas
facetas pueden estar relacionadas con bruxiseo en céntrica y con el -
excéntrico ¥ pueden hayarse en una posicién lateral protrusiva o fran
camente protrusivas. Una restauracifn de &sta 2ona con sus razgos mor
folbgicos campletos generalinente trae camo resultado una intexferen—
cia oclusal y puede agravar © inijciar un ruxisme. De tal manera la -
nueva restauracifn debe hacerse con los razgos anatémicos gque se aco-
moden a los movimientns laterales y protrusivos asf como las facetas
de desgaste presentes en los dientss, &sto no quiere decir que se re—
produzean dichas facetas, sino gque la restawacisn peimila la realiza

cifn de movimientos sin restricciones.
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CAPITULO VII

DETERMINACION DEL TIPO DE

MORFOLOGTIA 0OCLUSAL "POSTERIGCR

No existe un tipo de forma oclusal Sptima para todos los pacientes,
pero existen ciertos objetivos terapeuticos sobre la forma oclusal.

El primer cbjetivo es la adecuada orientacidn de las fuerzas, Es—
tas fuerzas deben estar orientadas a lo large del eje mayor de cada ~ -
diente, Cuando la fuerza es orientada lo nfs raralelamente rosible al -
eje mayor, serd resistida uniformemente por el ligamento periodontal, -
excepto en el dpice, pero si &sta fuerza se orienta lateralmente, el -~
diente pierde el scoporte de la mitad de los ligamentos que quedan com—~
primidos vy ejercerd casi la totalidad de la carga solxe la mitad tensa.
For tanto para disefiar los contormos oclusales debemos localizar y mar-
car los contactos endéntrica de manera que las fuerzas se orienten lo -
mds paralelamente posible a lous ejes mayores de los dientes superiores
e inferiares,

El segundo cobjetivo es la estabilidad. Los dientes posteriares de—
ben adends de perforar los alimentos, aplastarlos y triturarlos; para -
cumplir con sa funcifin de triﬁdradores deben poder trabajar con sus su-

perficies en contacto directo o con un pequesic espacio intermedio mien=
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tras la mandilbula se desplaza en protrusién y hacia los lados. Para —
conseguir &sto, las cdspides deben ser ensanchadas en la base y redon
deadas transformandose en fosas y los lados de las fosas deben ser =
angulados y curvados para que annomice con los movimientos laterales
de la mandfhula. Las clispides vestilulares inferiores deben ser agu-——
das para que funcionen a 1o largo de las vertientes superiores en es—
trecho contaqba.

Los contornos de los dientes supericres e inferiores deben estar
en ammonfa con los movimientos mandfhulares. Estos contornos estfin re
gldos por las mismas detemninantes que contxolan los movimientos bor-—
deantes de la marmdfhbula; trayeciorias condfieas en la parte posterior
¥ gula anterior en el frente.

A medida que la mandfbula describe los diferentes movimientos -~
bordeantes, la direcciSn de las fuerzas se transfomman de vertical en
mds hteral, la capacidad de los diferentes dientes de soportar estas
fuerzas laterales depende de varios factores camo son: la cantidad de
su hueso de soporte, la relacifn entre corona y raiz, la forma de la
raiz, el &xea de funcifn y la cantidad de dientes que canparten las -
fuerzas laterales. El OdontdSlogo puede escoger que todas las fuerzas
laterales actfien sobre un solo diente © puede distribuir las fuerzas
entre mis dientes; &sta eleccifin va de la protecciSin canina a la pro-

Lexsiln Ge yLupxo.

105



Hay tres consideraciones bisicas respecto al diseic de los con-
tornos oclusales postericres.
1.~ Seleccifin del tipo de contactos de sostfn en céntrica .
2,~ Determinacifn del tipo ¥ dlsl:ril:u:mn del contactc en
excursiones latezales.
3.~ Seleccifn de la manera mds practica de proporciopar -

estabilidad a 1a forma oclusal.

1.~ TIRO DE OONTACTOS DE SOSTEN EN CENTRICA

Hay tres maneras bdsicas de establecer contacto en c&ntrica.
a) Contacto de superficie con superfice
b) Contacto de tripode

¢) Contacto de punta cuspide oon fosa.

a) Contacto de superficie con superficie es la forma que resul
ta si simplemente se cierra el articulador cuando la cera de los txro
quéles esté blanda. No hay razfn vdlida alquna vara usar Sste tipo -

de-contacto. Genera fuerzas excesivas y produce interferencias late— ’
rales en cualquier posicifn salvo cerca de la funcifn de incimifn -~
vertical, '
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b) Contacto de tripode. En el contacto de tuipode la punta de -~
la cfispide nurca toca el diente antagonista. En cambic el contacto se
hace en los lados de las clspides de forma cbnvexa. Se escogen tres
pantos de los lados de las clispides y se hace contactar cada punto -
con el lado de la fosa antagonista.

Los contactos de las clspides deben hacerse en el borde de la pa
red de la fosa para que todos los dientes posteriores se liberen de -
todo contzz.to al dejar la .relacifn cfntrica. Siemere gue se utiliza
el contacto de tripode, la desorlusifn lateral vy protrusiva de los ~
dientes posteriores es escencial porque las clispides infericres con—
vexas no pueden seguir normalmente las trayectorias bordeantes conca—
vas coniralos dientes superiores que tambifn son convexas. ESto es es
pecialmente cierto cuando los contactos estfn a los lados de las cus—
Pides ConveXasi.

fn el tripodiswo es asansejable tener superficies oclusales mis
pilanas y puntas cuspideas miis anchas con los contactos distribtufdos -

mds en las puntas que en los lados de las cfispides,
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Ios contactos de la fosa deben estar mds en 10s boxdes de los re
bordes y la fosa que en las paredes de la fosa. No hay manera de que
el contacto de tripode funcione si los contactos estén a los lados de
la clspide convexas. '

Se cbtiene el tripodisno manteniendo las cimas de las clspides -
mis anchas que los surcos y £osag contra los cuales s¢ apoyan o sobre
las que pasan.

Resulta @ificil establecer un contacto de tripede, pero es posi-
ble hacerlo en tanto los dientes anteriores sean capaces de desocluir
los posteriores en todas las exrursiones. Para pacientesS en quienes —
la desoclusién pusterior es mejor para sus movimientos funcionales, -
soporte periocdontal anterior, relacifn intermaxilar v posicifin denta-
ria, el contacto de tripode puede resular chmda y funcional.

£l contacto de tripode no dsbe ser usado cuando la distribucifn
de las fuerzas laterales se hace mejor si se incluyen los dientes pos
teriores en funcifn Ae anmo para quardar a dientes anteriores d&di-—
les o ausentes o cuando la relacidn intemmaxilar no permite que la -
guia anterior cumpla su funcifn.

En el contacto de tripode cualouler grado de desplazamiento de -
cualguier diente produce una interferencia en vertientes.

'Ibc‘x_: desgaste de un contacto en céntrica hace que los restantes
tpes en céntrica de es$ cfispide ¢ueden sobre vertientes. Como. por lo
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general se restauran dientes supericres e inferiores juntos, hasta un
error minGsuclo en €l registro o en la Interferencia de la relacifn -~
cBntrica, origina la p&rdida de tripodismo en todos los dientes.

La razén por la cual se usa el tripodismo a pesar de su dificul-
tad para llevarlo a cabo y & sus limitaciones, e 1z idea de que es -
miy estable si estd bien hecho. Sin embargo 1o hay prueblas cientifi-
casg cue dexrmef:tre que el contacte de tripode sea mis estable que el ~
contacto adecua® de clspide y fosa. Puesto que no es mejor que el -
contacto de cuspide—fosa, porque es mis dificil de establecer, mis di
ficil de ajustar y tiene limitaciones en su aplicacifn deberms de eva
luar minuciosamente su practicidad.

c) Contacto de clispide fosa. Si las cims cuspideas estdn bien

localizadas en las formas mis adecuadas, este tipo de oclusién ofrece
excelente funcibn y estabilidad con la flexibilidad de escoger cual——
quier grad de distribucifn de fuerzas laterales que se justifiquen.-
Esta cclusifn es més facil de equilibrar. La resistencia al desgaste
es excelente porque los topes en cfntrica estin en las cimas cuspfi—-
deas mientras se desplasan por las vertientes de los dientes antago--
nistas.

(on el contacte da clspide v fosa ro es necesazio restaurar los
dientes posteriores y anteriores juntos.

Es posible localizar las cimas cuspfdeas con sumz precisi®n con-~
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tra les dientes no tallados, y la altura cuspidea y los contormnos de
1a fosa pueden ser establecidos en un arco porx vez, coon la onpleta ~
seguridad de que los contornos sexdn los correctos. La localizacidn -
de los contromos de cdspide y fosa se decide Segiin lo mds convenien—
te para cada diente sobre la base y la direccitn de las fuerzas lo -
mis paralelas al eje mayor de cada diente y la estabilidad sin inter—
ferencia en los movimientos excénlricos.
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2.~ VARIACIONES DEL CONTACTO POSTERIOR EN
EXCURSIONES TATERALTS.

A medida que la mardflula se mueve lateralmente, los dientes —
ostericres inferaores desocluyen en céntrica con los dientes supe—
riores; &sta deslizamiento describe una trayectoria dictada por los
oSmiilos en parte rosterior y la gufa anterior en la parte de enfren
te. Asf cada diente posterior estd limitado a Sstas trayectorias bor
deantes y pox 1o tanto no puede seguir una trayectoria desde rela~——
cifin céntrica que sca més plana o mds convexa de 1o que los e6mdilos
y la guia anterior lo permitan.

Cuando los dientes posteriores inferiores siguen Estas trayecto
rias bcrdeanf:,es pueden escistir dos opeionss respeci al contacto de
los superiores, ya sea que mantengan su contacto o las vertientes -~
cuspideas no entren en contacto en ninguna posicidn mandfbular excep
to en relacidn céntrica. Esto depende de la direccifn de la mandilni-
la, asi tenswos, due un moviniento de trabajo, en el lado de balance
o debe existir ningun contacto a excepcifn de la relacaidn céntrica
camw se ta mencionado antes, perc en el lado de trabajo si debe exis
tir contacto. Por tanto decimos gue el lado activo desocluye a los -
dientes de lado de halarxe.

Respecto 4l lado de tzabajo existen tres posi.bilidgdes_ de con—

tacto 3
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a) Funcién de grupo
b) Funcifn de grupe parcial
¢} Desoclusifin posterior.

a) En la funciSn de grupo se logra uma distribucién de las fuer—
zas laterales entre un grupo de dientes. La funcifn de grupo estf {in-
dicada siempre que la relacifn intermaxilar no permita gue la gufa an
terior curpla oon su funcitn de desocluir el lado de balance, por - -~
ejemplo @

- Oclusifn de clase II con :esaite exagerado,

— Oclusiones de clase II cuando todos los dientes anteriores—In-~

feriores estan por fuera de 1los superiores.

- Algunas oclusiones borde a borda.

— Casos de mordida anterior abierta.

b) La funcidn de grupo parcial se refiere a que algunos dientes
posteriores conpartan la carga en excursiones mientras otros hacen con
tactn unicamente en relacifn céntrica. Por ejemplo: un segundo molar
puede ser may firme en sentido vertical pero hipemmovil en el sentido
vestibulolingual. Este diente debe tocar Gnicamente en relacitn cén—
trica y ser desocluido immediantamente por los otros dientes en excur
siones. Un primer premolar muy fimme puede servir junto con un canino
e incisivos moderadamente fuertes para desocluir al segurdo premlar.

112



y los molares débiles,

La desicifn de si un diente debe conpartir o no las fuerzas late
rales se tomard sohre la kase de la resisterctia de cada diente a ——
ellas, $i el diente es d&bil lateralmente debe contactar finicamente -
en relacifn céntrica. Si un diente es firme ¥ el criterio clinico di-
ce Que seria favorable para los otros dientes que ese diente comparta
las fuerzas laterales Y desgaste, asi se harf.

Los p:obiams derivados de la funcifn de grupo son producto de -
la armonfa inadecuada de las vertientes contactantes. Asf por ejemplo:
los intentos de establecer la funcitn de grupo con vertientes conve—
xas son uma invitacifn a la hipermovilidad. Para que la funcifn de -~
grupo :odu;:aa. las fuerzas con eficacia, las vertientes cuspideas de——
ben estar en ammwnfa perfecta con los movimientos bordeantes latera—
les de la mandibala. Las vertientes cusplideas posteriores cuyo contor
no o armoniza con los movimientos bordeantes mandfbulares, son desc—
cluidas si se las deja miy aklertas o intexfieren, si algquna parte de
la vertiente es 1ds awpinada que la parte correspordicente del movi——
miento mandibular lateral. Ias Interferencias en las vertientes de -
los dientes posteriores se toman progresivamente mdis lesivas a medi-

da que se acercan al fulere coxifleo.
c) la Desocinsifn poctorior se sefiere a la ausencia de contac—
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t0 en los dientes posteriores en toda posicifn excepto la relacidn -
céntrica. Se establece con facilidad con la morfologfa de puntas cus—
pideas y fosas. Debe ser realizada con morfologfa de tripode o de su-
perficie de tripode o de superficie con supexrfisie para eviiar intex—
ferencias laterales con contacto en céntrica en vertientes que son -
mfs empinadas que los movimientos bordeantes laterales de la mandfha-
la.
Hay dos maneras de establecer la desoclusifin posterior

1. Ammonizar una gufa anterdor con los movimientos Lordean—-
tes funcionales primero, ¥y luego, abrir las vertientes laterales de -
los dientes posteriores para que sean desocluidas por una guia ante--
rior correcta.

20. Primexo Se hacen log dientes posteriores y luego se los
desccluye mediante la restriccifn de la guia anterior. Ia guia ante—
rior. es la determinante apropiada de la forma oclusal posterior y por
lo tanto debe establecerse en primer lugar.

ILa desoclus:lén posterior se cmsigue mediante dos tipos de gquia
antericr; funcifn de grupo anterior y oclusifn protegida por el cani-
1o,
3.~ SELE‘CC:LCNDEIAFOWOCIXISALPARACXEHAYA
ESTABTLIDAD
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También es impcrtante decidiy respecto a la cantidad de clspides
contactantes que Se necesitan para gue haya estabilidad mfxima en di-
ferentes cordiciones.

Existen cuatro tipos bisicos para escoger entre las relaciones —
intermaxilares normales :

Tips 1 : Las cfispides vestibulares inferiores contactan con las
fosas superiores. No hay otros contactos en céntxica. La funcidn del
lade activo s;: limita a las vertientes linguales de las clispides ves-—
tilmlares superiores.

S8i se desea puede mantemerse el contacto contimo en excursio—
nes activas en la vertiente lingual de las cfispides vestilulares supe
ricres o bien provocar la desoclusitn de los dientes postericres. Es-
te tipo de relacifin oclusal es miy ctheda y funciona de manera satis-—
factoria,

La (nica desventaja de éste tipo de relacifn oclusal es su falta
de estabilidad vestibulolingual confiable. Ia presifn lingual e& ca—
paz de inclinar los dientes hacia vestibalar con may poca resistencia
Debido a que carece de estabilidad que le hbiere conferido el contac
o cusplles lingunl cupovior, os eiele recuerir mayores ajustes perif
dicos que con oontornos ocluzales mis estables.

Tipo 2 ; Contacto en céntrica de lag puntas de las clspides ves
tibulares infericres y clspides linguales superibrcs. Ia funcifn ex——
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cursiva del lado activo se limita a lasg vertientes linguales de las =
clispides vestilares supericres, No hay funcidn evcursiva en ningtina
vertiente inferior.

TiPO 1 TIPO 2

on

El agregado de ctspides linguales superiores como contactos de -
sostén en céntrica contribuye en mucho a Y2 estabilidad de los dien——
tes posteriores.

Ias fuerzas laterales en direccifin vestibular son resistidas por
el contacto de las clspides linguales con las fosas inferiores. las -~
fuerrzas hacia lingual son resistidas por las cuspides vestilzdorss in
feriores contra las fosas superiores. Mis atn el vechor de 1a fuerza
que actﬁa contra los conductos de cima de clispide y fosa es orientado
hacia el eje mayor del diente cuando los dientss som sametidos a fuer
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zas laterales, porque el novimiento lateral se produce al rotar el -
diente al rededor de un punto de la rafz.

El contacto en excursiSn lateral se limita de la vertiente lin—
qual de las clispides vestibulares superiares, las mismas que el Tipo
1, &sto mo representa problemas de fuerzas laterales en tanto las ver,
tientes supericres estfn en perfecta armonia con los movimientos bor-
deantes Jate_:a}les. Ia vuelta a los conductos de sostén tiene suficien
te efecto estabilizador para manterner la oclusifn dentro de limites-
précticos. Los contaclos @ verldienbes Gel lado activo pueden ser de
socluidos cuamndo se desee por medio de la modificacifn de las vertien
tes superiores.

Si se han de utilizar cfispides linguales superiores cams contac—
to de sostén en cBntrica, las vertientes de las fosas inferiores de—
ben ser menos empinadas que la gufa anterior lateral. Si las clspides
linguales supericres han de ser desccluidas en todos los movimientos
laterales, las vertientes de las fosas inferiores deben ser menos in-
clinados que la quia anterior.

Desde el punto de vista clinico, la realizacifn de &ste tipo de
contacto onIngal es excslente. e’ modn ¥ funcirnal voan astabilidad -
es tan buena o mejor que cualquier otro tipo de relacidn oclusal.

Thipo 3 s Contacty en ofintrica en las cimas de las cfspides ves-
tibulares J.nfu::.ores Y c‘dépiﬁes palatinas superiores. ElL cantacto en
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la. excursifn activa se limita a la vertiente linqual de las cspides
vegtilbulares superiores y las vertientes vestilkulares de las clispides
linguales infericres.

(

Pl

Este tipo de contacto oclusal es idéntico al tipo 2 excepto due
la vertiente vestibular de la cspide lingual inferior se transforma
en vertiente funcionante.

1a diferencia mayor entre &ste tipo de forma oclusal ¥y el Tipo 2
es la dificultad de llevarlo a cabo. Para poner en contacto las cfispil
des linguales superiares en excursién activa hay que contornear con -
toda la precisifn las vertientes vestibulares de las cfspides lingua—
les inferiores seqgln el exacto movimients bordeante lateral tanto del
oordilo como de la guia anterior. $i la vertiente se deja demasiade —
plana desocluird, si es demasiado empinpada interferird.

.. Por su canplejidad de elaboracifn es menos aconsejada que la re—
lacisn de oclusisn Tipo 2.

118



T 4 : Contactd de tvipode. Hay dos clases de contacto de txf
pxde
12 Contacto en los lados de las clispides y paredes de las fo

sas.

El contacto en los lados de las chspides no permite ninglin movi-
miente lateral o protrusivo en un plano horizontal, de mado gue sila
guia anterior fue aplanada adn una distancia corta desde 1os topes en
céntrica pard permitir un desplazamiento lateral de la mardfhbula, &s-
te tipo de farma oclusal estari contraindicada, También estd contrain,
ddrada para todo paciente que reguiera una centrica larga.

Pucde ser utilizada en ciclos funcionales verticales © casi ver—
ticales con oclusifn con proteccifn canina u oclusifin con proteccifn
antexfor.

El contacto de tripocde es @l mis dificil de realizar de todas —«—

“las tormas oc.;\.ubulc;.s.

» 2% Contacto en céntrica en los bordes de las fosas yen la -
parte superfor de 1as cimas de aispides anchas sin contacto en excur~
siones excéntricas.
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Este tipo de contacto de ixripode funciona en cualquier tipo de -
guia anterior porque permite el movimiento horizontal lateral sin.in—
terferencia. Es desoclufdn anasdndcamente por cualquier efecto de la
guia anterior salvo el plano, de modo gue no se 1o puede uti{lizar — -
cuando estd indicada la funcibn de grupo posterior.

Cuande es un contarno oclusal plano ¥y las cimas cuspideas noal-
zan en las fosas, no es necesario que el ancho de 1a fosa sea menor =
que el de la cima cuspldea, por tanto no es diflcil llevarlo a cabo,

En la representaciSn esquendtica de una oclusidn normal, las cls
pides fundamentales ocluyen en fosas O en rebordes marginales dehido
a gue la oclusisSn provedio tiende mds 2 una relacitn cuspide-fosa o -
clispide-reborde que una de borde a borde ( mesial-distal y vestibualar

lingual ). Tal regresentacifn facilita la Aiesucifn deo los Gsa:ﬂf-cyb.)b'
y el tratamiento de la oclusifm, ésto no significa que una restaura—
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cifn especifica debe forzarse a la relacifn anatfuica preconsebida.—
El tipo de relacifin cfispice-fosa o clspide-reborde de las restamra—
cicnes debe estar relacionado con la estahilidad y la funcifn oclt—
sal,

Ia estabilidad oclusal no se mejora si las restauraciones se ha
cen en relacicnes clspide-fosa en lugar de con cspide-fosa, clspide
reborde. Por ejemplo: si la ¢Gspide palatina de un premolar superior
ocluye con e1~rebarde marganal de los prenmolares inferiores, seria —
Incorrecto cambiar la psosicidn del acGspide lingual de la nusva res

tauracifn solo para obtencr una relacidn cdspide-fosa.

Ios razgos morfolSgicos no deken distorcionarse sdmplemente pa-
ra satisfacer un concepto filosdfico de oclusibn. la cispide palati--
nadelpranolar mpe.riarp.xédeocluiryasea en el reborde marginal
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o en la fosa distal dependiendo de la posicitn del pramoclar superior
En algunos casos camo en una o¢lusién molar mesial-distal, bor-
de, se puede obtener una mejor estabilidad oclusal colocarnio las clis

picdes fumamentales en las fosas central y distal.

OGN CENTRICA LARGA

122



EL sitio de mayor impacto alimentario es la zopa interproximal
entye el primero ¥ seguhdo molares inferiores, &sto es provocads -
por la incorrecra colocacidn de 1os contactos, los rebardes margina
les o los topes en cdntrica de los molares inferiares y la ubica—-
cifn incorrecta o anomal de las clspides distopalatinas de los mo-
lares supericmes. Oon frecuencia el sequndo molar inferior puede mo
verse hacia distal despufs de la restauracifn del primer nolar infe
rior por tSpés en céntrica inadecuagos en el segundo molar.

Para impedir el impacto alimentario v pava dotoper el wovinien
to distal del segundo molar, la clispide distopalatina del primer mo
lar superiar debe contastar con el reborde marginal mesial del se—
gundo molar en cclusifn cédntrica y a la ver ser lo suficientemente
ancha cano pa::a contactar can el reborae marginal distai det primer
molar. I1a punta de la clspide no debe ocluir en la tronera entre -
los rebordes marginales ya que €sto actuar& cano una interferencia
en céntrica y en protrusin y tenderd tawién a lievar hacia distal

al segundo molar.

Y N

A) Cuspide sobre tronera provoca c ¢) La punta de la .-
impacto alimentaxrio cfispide debe. evi
. tar contacto pre
B) El desgaste de la pumtz auspidea maturo en R.C.
Favorece la libertad en céntrica.
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Al hacer regtauraciones donde existen rebordes marginales de -
molares adyacentes a distintos niveles y caando la cdspide distopa-—
latina del molar superior ocluye en el espacio interproximal lin-—
gual entre los molares inferiores puede obtenerse una relacifin oclu
sal funcional si g2 restaura ¢l primer molar superior encerande la
cispide distopalatina de la restauracién- del molar superior de mang
ra que ocluya en la fosa distal del primer molar infericr. Si se va
a restaurar el primer molar interior, el reborde marginal distal de
be hacerse de la misma altura que el reborde marginal mesial del se

gundo molar inferior, y la clspide distopalatina del molar superior

on relacifn -

debe reducirse para dar luger a la movz <ifr
céntrica e impedir la intrusitn en la zona lingual interproximal en
tre los molares inferiores. Cuando el diente superior se va a rese-
taurar y la clispide distepalatina ocluye en relacién céntrica schre
un reborde marginal alto del molar inferior en ilugar de hacerio en
la zona interproximal, la ctigpide distopalatina puede encerarse de
manera tal de eliminar el contacto pramturo en relacidn céntrica.
Cuarkdo se ha de restaurar un diente intferior dorde existen re—
‘bordes marginales de distintas alturas en dientes adyacentes y la -
ciispide palatina superior no ocluye en la zona interproximal gino -
«que lo hace sobre los repordes marginales, el reborde marginal dis-

i:al del molar o premolar inferinor debe hacerse de lz misma altura -
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que el rebarde marginal aayacente para umpedir empacuetamiento -
alimentario, Adendis 8sto evita la tendencia a mover el premolar o -
el malar inferior hacia distal debido al contacto prematuro sohre ~
el reborde marginal distal de los dientes inferiores mds distales.

Ias formmas oclusales deben distinguirse a 1o largo de los ejes
mayores de los dientes y oobre las caras planas mds que superficies
inclinadas. |

la ubicacitn de las clspides, surcos y rebardes en las restau-
raciones individuales deben conformarse a los movimientos mandibula
res del paciente y a su oclusifn en lugar de ser regidos solamente

por conceptos y registros de movimientos condilares.
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CAPITULO VIIT

EXAMEN CLINICO DE LA OCLUSION

El exanen clfnico es muy camplejo y laborioso y debe realizarse

teniendo presente que Los dientes s6lo son instrumentos de trabajo -—
del sistema estocmatognitico y que, camo tales, solo son parte consti-
tuyente de un todo, No debemos hacer un estudio y menos un diagnGsti-
co examinado solamente los dientes va sea en el paciente o sobre mode
los montados en un articulador no ajustable.
 Para efectuar un examen clinico es necesario tomar en cuenta los

siguientes puntos :

1.~ Antecedentes psicol6gicos del paciente.

2.~ Palpacién y aundicifn de las articulaciones temporapardi-

hulares. 7

3.~ Palpacién de misculog masticadores.

4.~ Investigar si existen hfibitos perniciosos.

5,~ Cbservar si existén asimetrfas faciales.

6.~ Trayectoria de ia mandiluila en apsrtasa y clnzrco.,

7.- Examen dental.

8.~ Examen periodontal.

9.~ PExamen radiografico.
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10.— Anflisis funcional de la oclusifn de los dientes.

1.- ANTECEDENIES PSICOLOGICOS DEL PACIENTE.

Es impartante conocer los antecedentes psicolfgicos del pacien—
te para determinar su estado psiquico y emocional, antes de cualquir
tratamiento.

Las tensiones nerviosas y los factares de ansiedad con frecuen—
cia estdn relacicnados directa o indirectamente con disarmonias del
sistema estamatognitico, Cuando un paciente presenta severos trastor
nog psfquicos, se recomienda la psicoterapia anptes de iniciar cual-——
quier tratamiento, ya que en algunos casos no estd en condiciones de
aceptar o rechazar una terapia oclusal.

Para conocer dicho estado psfquico se recamiendm trece pregun—
tas que revelan razgos neurbticos del paciente, la afimmacifn de twes.
o mis preguntas, a excepcifn de la pregunta once, indicard la presen
cia de problamas psicolSgicos. Asf miswo es necesario indagar a fon-
do en cada una de las preguntas que sean respondidas afirmativements.

1.~ (¢sufre usted de insomio? 7
2.~ ¢Se fatiga facilmente?

3.~ 5e enoja con facilidad?

4.~ ¢Es usted ansioso?

5. ¢sufre de palpitaciones?
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6.~ ¢Tiens sensacifin de vértigo o nauceas
con frecuencia?
7.=- ¢&S5e deprime frecuentemente?
8.- ¢Siente miedo con frecuencia?
9.~ ¢En general, siente que la gente estd
en sa contra?
10.- :Siente que s2 le escapan las {deas?
11.~ Tiene kuena memoria?
12.— ¢(Con frecuencia tiene ganas de pelear—
se oon las personas?

13.~ ¢Siente ganas de herirse a sf migmo?

2.~ PALPACION Y AUDICICN DE LAS ARTICULACICNES TEMPOROMANDIEU
LARES.

La palpitacidn, audiciSn y awscultacifn de-las articulaciomes —
son bisicas en un examen clinico de la oclusidn. En 8ste evamen debe
mos verificar si existen o no dolor de las articulaciones durante -
los movimientos mandibulares, al miswo tiempo gue debeaos escuchar -
con O sin estetosclpio si existen sonidos en dichos movimientos, &s-
tog sonidos puaden ser chasquidos o crepitaciocnes; tambidn es impor-—
tante si las articulaciones se traban o siguen st traywssoriz normal
( Laxacicnes y subluxacicnes ).
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Para poder hacer la palpacifn de las articulaciones el GdontSlo
o debe estar frente al paciente y on las yanas de los dedos coloca
das en la reqibn articular. El paciente debe hacer tres movimientos
que son: El primer movimiento serd de borde a borde y despues retor—
o de la mandthula por el mismo trayecto. No debe de desplazarse con
fuerza pues podria prowcear dolor. El segundo novimiento es de late—
raiidad hacia la derecha y hacia la izquierda altermativamente. E1 -

tercer noviml‘.emto seré de apertura y cilerre.

3.— PALPACION IE MBSCULOS MASTICADGRES

Los misculos massteros se palpan siguiendo los dedos Indiee y -
medio el miscule de arriba hacia abajo, poniendo principal- interés —
en la parte central de la masa muscular y recorriendo los dedos en =
Esta zona que oon frecuencia despierta molestia, &olor o ambos.

E), paciente dzbe estar sosteniendo una contraceibn isomStrica,
para ello apretarf haciend> contacto con los bordes de los fncisivos
superiores e inferiores, &sto, omn el fin de que linlcanente se pro—
duzca la contraceifin masetérica sin o acciln tomporsi. Bl OdontSlo-
go debe hacer la palpacitdn sirmltinea de anbos maseterns derecho e —
izaulends con el objeto de discriminar las diferencias de tono y pa—

1@ que el paciente tambifén pusda sentir esas diferencias entre wn la



do y otro en el mismo memento.

TEMPORAIES -

1os misuclos temporales se palpan colocande la yema de los de—
dos indices o medios en la zana anterior de los misculos, mientras —
el paciente aprieta la dentadura fuertemente. Posteriormente se deg-
lizan los dedos hacia la parte media v finalmente hacia la parte pos
terior.

El grupo de misculos suprahiojdeos se palpa al momento en que -
el paciente deglute, ceolocande al Cdantflogo la palng de la mane en
posicifn horizoantal por la parte externa del piso de la boca.

DPTERIGOIDEDS INTERNOS =

Ia palpacifn del pterigeideo interno se hace colocando el dedo
Indice solre el misculo masetero y el otro indice intericrmmente - -
opaesto, asi, al recorrer los fndices, los misculos son palpados pro
piloceptivamente.

PTERIGOIDEOS EXTERNOS
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Los misculos pterigoideos externos son los misculos mas involu=~
crados en la disfucibn temporamandfhular y son los mis dificiles de
palpar y los que reaccicnan muchas veces con dolor agude. Esto se ex
plica ya que tienen a su cargo una serie de movimientos manditumlares
y meniscales que deben desarrollar con gran rapfdez y versatilidad.

Para palpar el mlsculo pterigoideo externo del lado derecho del

. paciente primeramente le pedimos que abra la boca ligeramente acompa
fiada de una l\ateralidad derecha suficiente para poder introducir el
dedo indice izquierdo nuestro hasta la tuberosidad del maxilar y des
de ahi doblamos en direccifn a la linea media para tocar las immedia
ciones del miscule, nunca ol mGscule propilanente dobido o o locali-
zacifin anatGmica.

El mdsculo pterigoideo externo izquierdo se palpard con el dedo
Indice derecho y de la misma manera que el misculo derecho.

Cuardo el misculo ests espdstico, obliga a desviarse v/0 a ldmi
tar el movimiento de apertura mandfbular asi camo provocard el chas-—

- quido articular. A medida que la prictica aumente se podré diferen—

ciar entre una tensiSn v una flaccidez del mtisculo.
Frente a una contraccibn espistica, los miisculos se tornarén du

ros Y en ocacicnes 2R una serie de nudos.
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4.~ HABITOS PERNICIOSOS @

Bs importante conocer si existen habitos perniciosos come son: -
habito de chupar el dedo, u objetos, de morder.cosas, habito de len——
qua, de chuparse los labios, de morderse las uﬁas, brwgismo © bruxama
nia, habito de respirar por la boca, etc. ya que todos &stos habitos
afectarin en menor o mayor importancia la oclusifn del paciente y en
éstos casos es necesario eliminar primero el habito antes de canenzar

cualquier tratamiento.

5.- ASIMEIRIAS FACIMALES :

Debemos observar si existen asimetrias y cual seria la posible -
causa y cuales son sus consecuencias, dichas asimetrfas podrian ser -
por dispariedad esquelética, mala posicifn de la mandibula, problemas
reuramisculares e incluso malposiciones dentarias, o bien por alguna
patologfa neoplisica. Esto podenos observarlo frente al paciente du—
rante la posicifn de descanso o al hablar, o sonreir, dependiends de
la gravedad de la asimetria.

6.~ TRAYECTORIA DE LA MANDIBULA :
La dificultad de abrir o cerrar la boca es facil de percebir vi-
sualmente, en cambm la desviacitn de la mandfbula puede apreciarse =

mejor si se dilunja un punto en el mentfn del paciente, se coloca ' una

134



regla en sentido vertical, sobre el punto, se pide al paciente que -
abra y cierre y asf se verd si el punto se aparta de la regla o se eg
conde detris de ella. La apertura mixima debe ser no menar de 40 mm.

7.- EXAMEN DENTAL :
Para el examen dental debemos observar :
a) Nimero de dientes presentes y ausentes.
b) Pr;sen:ia Y condiciones de restauraciones fijas y
removibles.
c) Inclinacidn de los dientes.
d) Rotacién
e) Extrusicnes o intrusiones.
£

~

Facetas de desgaste,
g) Apifamiento.
h) Diastemas

i) Erupciones parciales.

8.- EXAMEN PERICDONTAL :
a) Nimero de dientes con movilidad y grado de &sta,
qua presentan.
b) Higiene bucal.
c) Bolsas gingivales y periodontales.
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d) Resecifin gingival
e) Forma, oolor, tond y textura de la encia.
£f) Presencia de sarro supra o infragingdival.

9.~ EXAMEN RADIOGRAFICO :

Debemos campletar el estwdio con un examen radiogrifico que nos

miestre :

2) Condiciones del hueso.

b) Lamina dura.

c) Radiolucencias.

d) Caries.

@) Restauraciones defectuosas.

£) Espacic del ligamento periodontal.

q) Séptum interdental adecuado.

h) Foma y longitud de las rafces.

i) Proporecién corona-raiz

j) Cdlculos pulpares.

X) Presencia de tdrtareo o sarro subgingival.

10.- AMALISIS FUNCIONAL DE LA OCLUSION DE IOS DIFNIES :

Ia relacifn intercusidea anterpposterior de los molares y premo-
‘lares est4 determinada por la relacifin esquelética de la mandfula -
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respecto al maxilar.

Contactos de las clspides en relacifn esquelftica de Clase I de
angle en oclusién cfntrica (ortognitica). En una denticifn natural -
raramente se encuentra este tipo de relaciones de contacto sobre to-

dos los dientes.

Contacto de las clgpides de soporte en relacifm esquelética de
clase II en oclusiSn céntrica, la intercuspidacifn tiene lugar una -
unidad premolar mfs distalmente que en la relacién de clase I.




Los contactos de las clispides soporte en relacifn esguelética de
Clase ITT en oclusifin c&ntrica., Cuando la mandibula es suficientemen-—
te pr6gnata en oclusi6n céntrica, la intercuspidacifn se 43 una uni-—

dad pranclar mds anterior gue la relacidn de Clase I.

Ia superposicitn horizontal debe ser un tercio © la mitad de 1z
vertical.

Para determinar la superposicifn tanto horizontal como vertical
se pide al paciente que muerda con las muelas y colocando cinta de ce
lofdn o mylar entre cada par de dientes antagonistas se trata de reti
rar, si la cinta sale facilmente nuestra que no bay contacto, pero si
hay contacto enténces quedard retenida la cinta entre los dientes. De
be existiy por 1n menns un par do diemtes oo SCntacio an cada seglné.-

“to canino y uno a cada lado de la linea media en el segmento incisive
(tomemos en cuenta que el segmento canino cemprende de incisive late-
ral, canimo y primex.; prénnla.r, y el segmento iIncisivo cmrprerﬂé los ~
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cuatro incigivos).

Para determipar la dimensifn vertical hacemos dos marcas facia—
les en una lfnea media, una marca en la nariz y otra en la barhilla.-
El paciente sentado en posicifn erguida, con relajacifn total de 1los
mdsculos faciales y masticadores y con los labios cerrados, se sitda
a la mandfbula en posicién de reposo (sin contacto dentario), se tomd
la medida de esos dos puntos y a &sta distancia se le comxe camo di-
mensidn verti;:al en reposc.

Ia dimensciGn vertical oclusal es la distancia entre estos dos -
puntos pero con contacts dentario en oclusifin cntrica.

La distancia interoclusal o espacio libre es la diferencia entre
&éstas dos dz‘qﬂnsiones verticales ( de reposo y oclusal),

También es impoirtante tomar en cuenta el plano de oclusifn.

El plano del eje arbital es un plano que establece la coneccitn
entre el créneo y la horizental. ES un plano que pasa por el boxde in '
fracrhitario y el eje de rotacifn de bisagra terminal.

Ia curva de Spee y la Curva de Wilson son de gran utilidad y es
EOr eso que debemos tomarlas en cuenta, €stas las vamos a poder obser
var en modelos de estudio.

Para detectar el punto de contacto inicial en relacifin céntrica,

. se gufa la mardflula para colocar los cfindilos en relacifn oéntrica y
se provoca un cierre hasta el primer contacto dental, con previa colo
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cacifn de papel de articular, asi se marcari la localizacifn de dicho
contacto inicial.

Colocamos nuevamente papel de articular entre las superficies -
oclusales y se provoca un contacto dentario en ;xlusiﬁn céntrica, se
repite €sta operacifm pero sin el papel, entfinces se producird sohre
las superficies de contacto una imagen parecida a un halo, un punto -~
hlanco central rodeado por una marca de tinta de papel de articular,
también podemos uéar tiras de papel mylar o celofén, o cera indicado-
ra oclusal, se coloca la cera calentada entre los dientes inferiores
y se ocluye repetidamente con la mandibula en oclusiSn céntxrica bhasta
que la cera enfrie, Los puntos de penetracifn de cera indican puntos
de contacto dentarios. 5i hay perforocifn indica pmtos pramturos de
contacto, para verificar €sto, colocamos el dedo sobre la parte vesti
bular del diente y se pide al paciente gque golpetee swavemente y se -
apreciard un ligere movimiento.

Llevamos la mardfbula del paciente de relacién céntrica a oclu-——
cifn céntrica mediante un ligero deslizamiento anterior, a 8ste desli
zamiento se le conoce camo libertad en céntrica y mide apraximadamen~
te 1 mn. La dierccifn del deslizamiento en oSntrica estd determinado
por la posicifn y mnatuiraleza de los puntos de contacto.

Se dice que los contactos prematuros suelen presentarse en -

lag yortientas mesiales de las eofispides walatinas de los molares v -
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premolares superiores sobre las vertiemtes distales de las clispides -~
vestibulares de los molares y premolares inferiores.

Cuando existe una posicifin intercuspidea aceptable debe existir
por 1o menos dos pares de dientes que tomen contacto de cada lado, -
uno en la zona de molares y otro en el segmento canino.

Durante los movimientos de trabajo los dos patrones de contacto
dentario en e:'L lado de trabajo que mis frecuentemente hayaremos son -
la guia canina y la funcifn de grupo. En £sta guia canina no debe ha-
ber contactos posteriores y si pueden existir contactos de los incisi
vos central y lateral en el lado de trabajo. Bsta guia caninma se pre-
senta principalmente en pacientes jovenes de 17 a 26 alws.

En un movimiento de trabajo todos los dientes anteriores y poste
riores, superiores e inferiores en el lado de trabajo permanecen en -
cantacto.

Ya sabemos que las superficies que contactan en el lado de traba
jo son vertientes vestibulares mesiales y distales de las cfispides -
vestitulares inferinres con las superficies qufa de las vertientes pa
latinas mesiales y distales de las clspides vestilulares de los dien-
tes superiores posteriores, pero también pueden producirse contactos
entre las cdspides palatinas superiores y las linguales inferiores.

42D WOV

Durante loo movindicntas do A:‘v:‘\\-\'-jc no doka habhar P:::-.;-'i:-‘ oontashe

en el lado de balance. Se poede utilizar papel de articular con dos -
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colares, primero maxcamos puntos de ¢ontacto en oclusitn ¢éntrica con
un colar y despafs en otxo color marcamos puntos de contacto en el la
do de trabajo y en el lado de balance. Ios contactos en oclusifn cén=-
trica serdn los que estfin marcados con dos cc]:ores v los gue estdn -~
marcados con el segund® color serfin los correspondientes al lado de -
trabajo y balance. Cuando se lleva la mandfula de oclusidn céntrica
a posicifn de borde a borde existe irmediatamente una desoclusibén de
los dientes postériores. Si existen contactos posteriores se conside-
ran como interferencias protrusivas.

En una relacitin de clase IT divisi6n I hay contactos dentarios -
posteriores en la protrusitn desde oclusién cBntrica hasta que los -
dientes anteriores contactan y la guia incisal separa a los dientes -
posteriores.,

‘Endas relaciones oclusales se clase IIT existe muy ligera o nin—
guna qufa incisal o desoclusién de dientes posteriores en la protru--—
sifn mandfbular desde la oclusifn céntrica.

Dutante los mowvimientos inkiales del movimiento protrusivo en -
las relaciones incisales de Clase IX divisién I y en alé;unos casos de
Clase IIT, la protrusifn tiene como guia,contactos en los dientes pos,

teriores. Estos contactos pueden considerarse oawo fisiolSgicamente -

" la gufa condflea.
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Una interferencia en el lado de balance es un contacto sclre di-
cha frea que provoca la desoclusibn del lade de trabajo o que obstacu
liza los wovimientos del deslizamiento.

La mayoria de los contactos dentarios antagonistas que generan -
fuarzas horizontales suelen considerarse patoldgicos.

Ya sabemos que o existe una relacifn oclusal exocta, simplemen-
te hay una gamz para le noemal, de ésto po:ianoé decir que en una ocly
si0n normal, i:odriamos encontrar una proteccién canina, una prote--—
ccifn de grupe o ambas, la protreccifn canina ¢ ya se menciond, se
presenta principalmente en pacientes jovenss, ésta nos va a proteger
a los molares de fuerzas excesivas al hacer contacto provecando un -
trauma a los tejidos de scporte, por tanto, los caninos e incisivos -
pemiiten contacto con la posicifn de cierre en céntrica. la protec———
cifn de grupo se presenta en pacientes de mfis de 30 afios. Pero si un
paciente presenta una oclusifn con proteccifn de grupo, sin sintoms
desfavorables ni pfrdida osea puede considerarse normal y no deben ha
cerse restauracicnes que la modifiquen a una oclusisén con proteccifn
caning, ya que podria provecarse una hipermmovilidad de éstos caninos,
por 1o tanto debemos respetar asf &sta proteceitn de grupo aungu: no
haya proteccifn canina.

Una oclusifin balanceada pilateral se presenta en pacientes ocon -
nic de 50 afibs. Es cuando durante un movimiento de trabajo en el lado

de balance tamhifn existen contactos dentarios. Esto es provecado prin
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cipalmente por afios de atricifn y posiblemente a abraciones que ayuda
ron a generar €stos contactos de los dientes durante la funcifin. Esta
oclusifin balanceada debe estar presente en dentaduras campletas.

Todo trabajo de restauracifn odontolégicd que mantenga un grado
de tolerancia biolSgica imitar8 la pauta oclusal ya existente.

Ios contactos prematuros en cfntrica, come las interferencias -
oclusales en movimientos de trabajo, balance, protrusifn, deben ser -
eliminados anteg de realizarse manicbras restauradoras de manera que

no se introduzcan nuevas interferencias a las restauraciones.



CAPITULO X
BRUXISMO

El bruximos se define seg@in Ramfjord camo el rechinaniento y mo-
vi;niento de trituracitn de los dientes sin propositos furncionales.

Existe una tendencia transitoria, que es muy camin y puede consi
dararse narmal, a apretar los maxilares y los dientes al efectuar un
esfuerzo £isico cawe empujar o levantar objebos pesados o uma tensifn
nerviosa aguda no espefifica como hacer cesar una manifestacibn emo——
cicnal como el llanto. Este gpretamicnto y fijacifn de los dientes y
maxilares durante dicha schrecarga emccional o el ejercicio £fsico mo
debe considerarse bruxiswe, aln cuande es un apretamiento no funcional.

El rechinamiento, apretamiento y movimiento de trituracitn no -
funcionales en oclusitn céntrica puede ser de diferente importancia -
para los dientes camo para el periodonto, que la trituraciSn excéntri
ca. Por tal meotivo Ramfjord dividid al bruxismo en bruxism excéntxi-
oo al rechinamiento y movimiento de trituracifin de los dientes en ex-
cursiones excéntricas y bruxismo céntrico al apretamiento en oBntrica
el bruxismo céntrico tzmbién es conccido coamo bruxcmania; el que se -
denemine hraxiann afnkrica o excéntrico depende de la ubicacitn de. ~

las interferencias oclusales que actan como factores desancadeﬂantes



del bruxigmo. El bruxismo excéntrico tiene por lo general interferen—
ciag excntricas mientras que el bruxism céntrico se encuentra en re
lacifn con inestabilidad oclusal en la inmediata vecindad con la cén-
trica. Tanto uno camo el otro son expresicn d'el aumento del tono mis-
cular. (Tono muscular es la resistencia pasiva de los misculos al es-
tiramiento apreciada clinicamente, un mfiscule oon amento del tono -
mdscular es denaminado hiperténico, ante una dismirucidn de dicho to-
no se detmd_na.r'é hipoténico) .

Con frecuencia se dice que en el brxism excéntrico intervienen
contracciones musculares isoténicas, y en el bruxismo céntrico con-—
tracciones misculares isanftricas. Esto no es cilentificamente compro—
bado ya que el apretamiento camn consta de pequefios movimientos de -
la mandflula y cambios subsecuentes en la longitud de los mdsculos -
afectados. Por tanto, el apretamiento implica tanto la actividad mus-—
cular iscmétrica camo la isotdnica. (Contraccldn isotdnica es el acor
tamiento de un musculo bajo una carga constante, contraccidn iscmétri
ca es5 la contracciSn muscular sin acortamiento) .

Ia etidogfa del bruxigm excéntrico es una sohrecarga psiquica y
la interferenciz oclugal.

El bruxisno estf intimamente relacionado con el aumento del tono
musailar, dicho tono muscular puede aumentar por la tensidn emocional

o nerviosa, por molestias y por- interferencias oclusales. la interac--'
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cifn de éstos tres mecanismos proporciona las bases newtruscualares -~
delbmuxismo.

El bruxismo puede aliviarse o eliminarse por medio de la correc~
cifn de la disaxmonfa oclusal por lo menos hasta un grade en que no -
sea notado por el paciente, y sus efectos sobre el gparato masticador
sean minimog, Pero el bnwiam puede ser reintroducids en cualquier -
momento por la colocacifn de una restauracifn con interferencia oclu-
sal.

Electromlograficamente se observa que después de la correcifSn de
la disammonia oclusal vendrd una marcada reducciSn del tono muscular
Y la integracifn armSnica de la accién muscular.

Cumleuier tipo de interferencia oclusal puede desencadenar © man
tener el bruxdsmo cuande se combina con tensiSn psfaquica.

El primer factor desencadenante del bruxisrp es la discrepancia
entre la relacifin oéntrica y la oclusiSn ofntrica, el sequndo en or—-
den de importancia son las interferencias de el lado de balance, y de
menor Importancia que los factores ya senialados son las interferen—-
cias en las excursiones protrusivas o en el lad de trabajo.

Siampre encontraremos algfn tipo de interferencia oclusal en to-
dos los pacientes con bruxismd, aunque en ocaciones serf dificil loca
lizar dichas interferencias scbre tode en el recorrido retxrusivo de -

~ oclusifn. céntrica a relacifn céntrica en pacientes con muisculos hiper -
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tfnicos y bruxismo, #sta es la causa por la que muchos autores afir—
man haber encontrado pacientes con brisio cue no presentan interfe—
rencias oclusales. .

Existen tambifn factores locales diferentes a las interferencias
oclusales que contribuyen a la hipertonicidad muscular v a la inicia—
cifn de movimientos mardibulares arormales como son: colgajos gingiva
les de terceros molares, 0 cualquier tipo de enfermnedad pericdontal -
especialmente si hay dolar, irreqularidades en la superficie del la-
bio, mejillas y lenqua, y dolor o malestar en la ArticulaciGn Temporo
mandibular y misculos mandibulares.

El bruxismo se efectida a un nivel subconciente contyrolads de ma-
nera refleja y es por tanto ignorade por la mayorfia de los pacientes
a menos que s2 leés haya llamado la atencifin sobre &1,

El hruxiano més intenso generalmente se presenta durante la no-—-
che pero muchos pacientes lo manifiestan también durante el dia bajo
tensibn.

£l rechinamiento o movimdentos de trituracifn de los dientes son
mds cauwines durante la noche mientras que la presifSn o apretamiento es
mds camin en el dia; aunque pueden presentarse ambos estados tanto en
el dia camo durante el suefio.

L2 vida coocdenzl de un pavients e2 yenlonga tambi&n durante la
meche e inclusive piade acentuarse y ponerse de manifiesto en los sue -

fios.
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Debido a que cam se sabe, durante el =uefin cuiste contacto den-

tario en la deglusi€n y que &€sto aumenta en los periodos de suefio li-
gero, va a provocar que por ejarplo, una persona que dusrme solre la
espalda, durante la deglusisn va a existir un contacto petruido o sea
en relacién cétrnica y si existen interferencias en &ste recorrido re
trusivo entdnces se puede desencadenar el Iruxismo; 1o mismo sucede -
si el paciente duerme de lado, las interfernecias que pueda tener en
excursicnres laterales tambifn van a desencadenar brsiiem.

El apretamiénto de los dientes, bnuxismo cétrico o bouxcmanis —
es considerado un habito desagradehle. Normalmente el apretamiento de
los dientes estd relacionado con un aumente general del tono muscular
en la tensidn emoncional y psiguica o camo una accidn fijadora duran—
te un es’fuerz.c fisico; es decir diferenciar entre un apretamiento den
tal normal v mtolégico. Rl apretamiento anocomal © kruxiste canbrico
se efectda principalmente cvardo no existe ningfina causa urgente de -~
esfuerzo fisico o tensifin, y se presenta mis comirmente durante las -
haras de vigilia que durante la noche aunque tambifn ocacionalmente -
se presenta durante &sta Gltima.

Dicho apretamiento es subconsciente v silenciosc por tal motiva
el paciente en muchas ccasicnes no se d4 cuenta.

El principal resultade de los contactos dentarios es el desgaste

oclusal, la fimpeza de estos contactos depende del cardcter de las ~
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estructuras de soporte & los Gientes, de la forma & las rafces, de -
la relacin corona raiz, la posicitn de los dientes y la dureza de las
superficies de contacto oclusal, incluyendo los materiales de restaura
cifn. Todo Bstos factores son ligeramznte desix'guales lo que provcca de
sigualdad en el desgaste oclusal, y por tanto relaciocnes de contacto -
diferentes. Por tal motivo cl contacto dispar es considerado un factor
desencadenante oclusal, al ponerse los dientes en contacto, Yy es por ~
esto que la eticlogla del apretamiento de los dientes es similar a la

del bruxism. Sin enbargo no hay una relacién especificamente entre -

el factor oclusal desencadenante y el apretamiento de los dientes co-

mo 1o es en el mizmo factor oclusal desencadenante y el bruxismo.

Como resultado del bruxizmo es posible encontrar modificacifn ti
sular asociada a la oclusidn trawditica, pero camo &stas alteraciones
tisulares se presentan principalmente en tejido pericdontal apical -
del reborde alveolar, entfnces se cree que el bnuodsm no va a ini~—
ciar wna gingivitis o la formmacifn de bolsas gingivales, Es necesario
reconocer que el bruxism por si solo o necesariamente va a dar ori-
gen a procesos patolSgicos de los tejidos periodontales. En indivi-—
dws oon soporte periodontal normal, las secuelas del brvismo serdn:
hipertrifia compensadora de las estructuras pericdontales, engrosa—-
miento del hueso alveolar, aumento de la txabeculaciSn del xeborde al
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veolar, mejor ensanchamianto de la pembrana periodontal por abundan—
cia de fibras coldgenas, y wna wejor irsercidn de fibras al cemento; -
cualquier otra alteraciSn periodontal es debida 2 una ya oxistente pa
tologia pericdontal .

Eschler dice gue la enfenmedad pericdontal predispone al bruxis-—
mo debido al aumento del tono miscular. Tanto las molestias camw el -
movimiento de los dientes asociados con inflamacifin gingival y perio-~
dontal pueden desencadenmar bruxiemo; €stos dos factores desencadenan—
tes, toro muscular y molestias por inflamacifn presipitan el bruxismo
y es por &sto que se puede afimar que los padecimientos periodonta-—
les van a provocar bruxismo.

Ios danos mis importantes ocacionados por el bruxiow se din mis
frecuentemente en la corona que en el periodonto, y &ste daho es: el
desgaste oclusal que di por resultado uvra reduweeifin antiestétics: en -
la lorwyitud de la corona; alteraciones en las relaciones de contacto
interproxinal y también puede ccacionar pulpitis, exposicifn o muerte
de la pulta. Otras secuelas son: bordes del esmalte afilados e irri--
tantes, dientes o restauraciones fracturados e incluso estrangulacifn
apical. Puede existir movilidad dentaria principalmente cuando no hay
enfermmedad periodontal o es minima. ES posible encontrar también otras
alteraciones cone son: El aumento del tono muscular e hipertrsfia de
los misculos masticadores principaimente de los maseteros y puede -
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ser unilateral o bilateral; los mdsculos masticadorcs.son sensibles -
a la palpaciSn; incanodidad y dolor de la articulaci@n tanpromandiba-
lar; exostosis de los maxilares (neoformaciones Oseas) que pueden re-
cidivar despu8s de su extirpacifn si ¢l brutdiswe continda; sonides -
oclusales awdibles de trituracidn no funcional. La incomodidad por in
terferencia oclusal afecta al Sistema Nervioso Central provecando un

descenso del umbral de irritabilidad de las necuronas que interfieren

en los movimientos reflejos de la mandibala, asi como, aumento del to

nc .smomular por estdmulo directo del sistana Nervioso Fuscmotor .

TRATAMIENTO

Es de vital importancia pova ol watomicalo exiloso de coalguier
trastorno de naturaleza funcional reconocer los factores etiolSgicos
mediante procedimientos de diagnSstico, asi como eliminar los facto—
res causales.

En el caso del bruxisw sabemos que tiene una doble etiologia -
que incluye factores oclusales y factores psiquicos, el tratamiento -

~debe incluir la eliminacitn de ambos factores; y puesto que se necesi

ta la presencia de ambos factores para que se inicie el ruxismo, &s-
te problema debe ser eliminado por teyapeutica local ¢ psicoterapia.—
Se ha demostrado que lo dicho anteriomente es cierto en cuanto al. -

bruxfsmo excéntx ico pero en cuanto Al broxiam efnevicn adn no oot -
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bien definido si el tratamiento local es de igual importancia como la
psicoteripia.
Existen algunos posibles métodos de tratamiento para el mciente

oon bruxismo que a continuacifn se eminciardn.

PSICOTERAPIA

Se ha utilizado con &xito en relacifn con la disnminucifn de la -
tension psiquica o emocional del paciente, aungue en ocaciones dicho
paclente ha desarrollado trastomo psiquicos o anccionales tan profun
dos gac .cl cdontSloge mo cotl copacitado para covaluar o tratarleos. La
psicoterdpia, puede, efectuada adecuadamente, reducir la tensidn y -
eliminar por lo menos temporalmente el bruximm, pero como ésta es -
una terapeutica campleja y que lleva bastante tiempo, debe quedar 14—
mitada a pacientes que verdaderamente lo necesitan. La mayoria de los
pacientes no necesitan la psicoterdpia complicada, y simplemente pue
den ser ayudados mediarnte las sencillas recovendaciones del dentista.

También es posible para disminuir la tensién psiquica el eupleo
de un tratamiento sistemitico y asi reducir el bruximm, pero 8ste -~
tratamiento no es del todo efectivo ni aconsejable, ya que los medica
wentos tranguilizantes mueden aliviar transitoriamente la tensidn nus
cular y bajar el umbral de la respuesta nearcmuscular de la interfe-

rencia oclusal, lo suficiente para hacer cesar el bruxismo, pero en -
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cuanto se interruwpa el medicamento el bruxiswo reincidird, adesis —
puede provocar adiccifn si el paciente con problemas psicfpioos acepta
el medicamento como un escape de la tensifn. El {nico uso pemisible

de dichos medicamentos es con el propSsito de eliminar temporalmente

los espasws musculares doloroscs para podexr efectuar un diagndstico

preciso y eliminar las interferencias cclusales.

LA AUTCSUGESTICN

1a autosugestidn es tambifn una terapia recamerdada para el tau-
xismo, pero es necesarip para su efectividad que se conozca la etiolo
gia y se efectde el tratamiento, a menos que se efocibe la mubstitu—
cifn conseiente o inconsciente del hruxdsw por otro hibito. Reciente
mente se ha recamendado la hipndsis para la eliminacidn de éste hibi-
to pero este tipo de tratamiento se considera peligroso hajo cievtas
cordicdiones.

EJERCTCIOS MUSCULARES

Ios ejercicios relajantes tanto locales camo generales sixrven P2
ra hacer dismimir la tensifn mascular y el mmmism, principaimente
o2 ban recorendado ejexcicios locales de los midsculos masticadores. -

Los ejercicios pueden eliminar temporalmente las molestias do 1a ten~
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sidn muscular asociadas con bruxdsmo, pers ro eliminardn la causa y el
bruxismo retornard en cuanto descienda la tolerancia para la disarme--
nfa oclusal por debndjo del nivel del bruxisw, es por ésto, qua solo -
deberd ser utilizado &ste tratamiento en apoyo de otras formas terapéu

ticas.

AJUSTE CCLUSAL

El tratamiento de eleccifin para el bruxiam es la eliminacitn de
&reas desencadenantes oclusales (interferencias oclusales); 8zto ol me
nos por lo que respecta al dentista.

Los estudios clinicos y electrandografioos, man demostrado que el
bruxismo tambi&n puede ser eliminado medjiante un ajuste oclusal preci-
s0 ¢ par lo menos al grado que no constituya un problend reconocible -~
cifnicamente. Esto deperderd de un buen nfmero de dientes ocluyentes —
con uen apoye pericdontal, por medio de los cuales sea posible lograr
wiR oclusifn estable y bien eguilibrada despu€s del ajuste, En ocacio—
nes se han encontrado pacientes con recaidas pero en la mayoria de -~
los casos ha sido por la presencia de nuevas restauraciones dentales,
~ pero con un ajuste oclusal menor s posille alfyviar ol hrnrism.

A;-xtrentanente resulta f4cil efectuzer un ajuste oclusal en el tra-
tamiento del bruxismo, pero adonfis tama bastante tiampo es realmente —~

dificil efectuarlo al grado de elimimar perfectamente las interferen-—



cias oclusales que desencadenon bxuxismo, y es adn mds difieil lograr
relacicnes oclusales estables después de la eliminacifn de las inter-
ferencias. Aunado también a dicha dificultad estf el grade da tore -
mascular gque ge encuentra camurmente en Incierﬁ.;es con bruxisw, ¥y que
hage dificil o imposible la relajacifin de 1os misculos para legrar -
una adecuada localizacién de relacifn céntrica, es por &sto que en ca
da sesifn se encontrardn diferentes posiciones de relacidn céntrica.-
PMungque es de escencial importancia encontrar und relacin céntrica eg
table tambifn es importante ro dejar interferercias en el trayecto de
relacifn céntrica a oclusifn céntrics. Tanbifn dehanss localizar y -

eliminar las interferencias en el lado de Mlance.

PLACAS Y FERULAS PARA MORDIDAS

Existen diversos tipes de placas y férulas para mordida due han
sido recanendados para el tratzmiento del bhnmxismo. las indicaciones
para dichas placas y férulas son: Frenar el brmxismo por la elimina-—
cifn de las interferencias oclusales; dejar que el paciente frote los
dientes contra el acrilico vy de Esta memera evitar un desgaste oclusal
restingir los movimientos del maxilar y rumper el habito de) houxisme:
para el registn‘;! @@cto de la relacifn céntrica; para ojpudar en el -
diagndstico y/o- tratamiento del dolor mugcular por disfucifn de la Ar

ticulacitn Temporamandibalar, ya que pemite la relajacifn de los mis
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culos y libera la presifin sobre la Articulacifn Temporamdibular.

Los principales requisim's yara ambos tipos de dispositivo tanto
férulas cavo placas para mopdida son: Deben eliminay las interferen—
cias oclusales en suminimo de aperbura de la mordida; mantener la po
sicitn éstable de los dientes mientras se estdi empleando el dispositi
vo; debe ser clmodo: No debe interferir con las funciones normmales.

ODONTOLLOGTA RESTAURADORA

Ia reconstruccisdn oclusal o la prStesis tambidn ontd {ndicada en
el tratamiento del bruxismo, ctuands no es posible lograr una oclusitn
estable y bien equilihrada con el ajuste oclusal. Las restauraciones

 tambign sizven para sibstitwir o prevenir la pérdida de tejidos denta
les a consecuancia del bruxisoe. Tanbifn es necesario que las restau-
raciones tengan un contacto oclusal en céntrica con todos los dientes
de la arcada cponente a fin de mantener un resultado estable. Las res
tauraciones deben sor del mismo grado de dureza para evitar el desgas
te disparejo. En ccaciones es aconsejable utdlizar una fé&rula oclusal
dos o tres meses antes del registro final de la relacidn céntrica.

1o que se ha mancionado sohr:e bruxism en pacientes con dientec
naturales tambifn puede ser aplicado a pacientes con dentaduras remo-
vibles parciales o totales, @aqe el paciente en lugar de adaptarse -
a la dentadura mal ajustada buscard interferencias manifestando u‘nar ~
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expresisn de bruxismo. El reseltado peede ser adolorimiento de la boca
por la dentadura; excecivo desgaste de las dentaduras y los dientes -
cpositares y molestias o dolor de los misoculos o de las Articulaciones
temporanandiiulares. EL tratamiento es el ajust;a oclusal de dichas den
taduras, y se reccmienda ejecutarlo en un articulador con medelos arti
culados en relacifin céntrica &sto es porgque es més ficil pacerlo indi-

rectamente gque directamente en la bxoea.
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CAPITULO X
TRAUMA POR OCLUSION

Oclusifn traumitica o trauma por oclusifn es el esfuerzo, o stres
oclusal anormal que es capaz de producir o ha producido lesifn en el —
pericdonto.

Etimeldgicamente sifnifica oclusi®n que produce travma.

El trauma por oclusidn se clasifica en primario y secundario. EL
traumna por oclusitn primaric se refiere al efecto de fuerzas anormales
que actfian sohre estructuras periodontales basicamente normales, mien—
tras que el trauma por oclusiSn secudario se refiere al efecto sobre
estructuras periodcntales ya debilitadas o reducidas por fuerzas o¢lu—
sales que pueden o no ser anormales, pero que son excesivas para di~-—
chas estructuras de sostén ya alteradas. )

En la actualidad se incluyen en el trayma por oclusifn a todas =~
las lesipnes a cualquier parte del aparato masticatoric y que son el -~
resultado de relaciones anormales del contacto oclusal, de un funciom_a_
miento anormal del aparato masticador o de ambos. Por lo tanto, el = ~
trauma puede manifestarse tanto en el pericdonto cano en estructuras -
duras de los dientes, pulpa, articulacifdn temporamandibular, tejidos —
blandos de la boca, y sistema neurarusculac.

159



ETTOLOGTA

Factores desencadenantes :

Cuards el aparato masticador esti funcionando normalmente el meca
nisw newromuascular controlado de manera refleja protegerd sus partes
de una lesifn traumdtica. Este mecanisw debe verse afectado de alguna
manera para que se desarrolle el trauma por oclusin. Puests cue la -
fuerza traundtica en el traum por oclusifn son los misculos, es 15gi-
co considerar 10.5 trastornos neuramusculares y las fuexzas trauniticas
camo principal factar en el atiologia de dicha oclusifn.

Electromiograficamente se ha demostradc aue en individuos con ma-—
loclugitn o interferencias oclusales existe un patedn de contraceibn —
asincrénica en los misculos masticadares. Las interferencias oclusales
pueden aumentar la actividad muscular durante el reposo y sobre los -~
cantactos oclusales funcionales, asi como, aumentar la magnitwd y fre-
cuencia de las contraccicnes de los milsculos. Un patrdn de conpkraccitn
asincrSnica y ancrmalmente fuerte, piede por ejemplo, iniciar cantrac-—
ciones poderosas de los midsculos maseteros antes de gue los misculos —
temporales hayan establecido una posicidn adecuada de 1a mandibula. ES
te tipo de contraccifn asincrfnica puede ocaciocnar fuerzas dirigidag -
de_sfavomblenente ya que estdn situadas sobre los dientes en contacto
Yy sus estructuras de sost&n.

Ia accifn disfuncional del bruxismo es la etinlogia mds frecuente :
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del trauma por oclusidn en cualquier parte del aparato masticador.

El trauma pox oclugifn es raya vez el resultado de fucrzas masti-
catorizs en una denticidn intacta con adesundo apoyo pericdontal, di~—
cha lesifn es mds bien una indicacifn de fuerzas disfunciomles asacia
das habitualmente con hruxismo u otros hibitos perniciosos.

El trauma por oclusifin se puaede presentar como resaltado de mu—
chas vondiciones desfavorables oclusales y pericdontales en canbina—-—
¢ifn con awnex;tn de tao muscular y diversos? grados de tensitn emocio—
nal. 1a presencia de trauma por oclusifn irdica que la capacidad adap-
raciva del 2pmratao masticador ha sido sobrepasada, esto depende e la
capacidad de cada irdividuo de adaptz_rﬁ. a_justar'sié Y vivir con sa - -
oclusifn. Esto es miy importante ya gie es poco candn ensontrar oclu—
sitn tragnitica primaria y pocos inliviguos tienen relacionss oclusa——
leg ideales.

EL trauma por cclusifn puede ser el resultado de qra;ze dlsamﬂnfa
colusal y medevada tensibn psiquiCa, asi como de scr.lc.:a.di*:amorﬂa -

psigquica y discrepancias oclusales de poca dmportancia.

Factaores predisponentes :

No es una regla que exista traums por oclusifn cuando un indivi—

duo presenta factores predisponentes, a menos que ias fuerzas ociusac—
les sohwepasen el nivel de édaptaciﬁn o la resistenciz de los tejidos
de sostén.
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MALOCIOSION
Es cualquier desviacifn de 1a cclusiGn normal, tanio mcrfolo’gi&l
cawo funcional. Toda alteracidn existente en una oclusibn, ya sea mon
folSgica o funcionmal predispone al trauma por oclusidn,

DISARMONIA ENTRE CCIUSICH Y ARTICULACION TEMFOILMANDIBULAR :

Esta disammonia puede originarse en relaciones insatisfactoria-—
mente en dos o mis de los grupos camplejos cue rigen las relaciones —
cclusales, o en disarmonia entre las unidades separadas que forman -

IoEe- &0
los factores camplejos.

MASTICACION UNILATERAL O RESTRINGIID

La presencia de interferencias oclusales vy la subscouente falta
de atrisitn de 145 axperfi;.{es oclusales, pérdida. de dientes,movili-
dad y procedimientos dentales inadecuados pueden provocar masticacitn
unilateral; con esto se tiende a producir disarmonia oclusal de seve~
ridad progresiva a partir del desgaste oclusal disparejo. Asf, es mds
camin la acumilaciSn de placa bacterimmay cilculos en la zonma inacti-
va provocando alteracisn de la salud pariodontal.

PERDIDA DE DIENTES :

Lo poodidn de molaze utl mantonedores

1

it

v D, A~ =
[t ale;

cio v la extraccifin de dientes permanenztes sin la ubilizacidn de

A

tesis son causa de disarmonfa oclusal. Ia extraccifn de dientes sin ~
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roamplaze tenderd a crear un trastorno en las relaciones oclusales en
tre los dientes restantes. Entre las sscuelas de esto encontramos: A0
clinacidn de dientes en diveccidn del eswacio, provotanio plrdida de

continuidad de la arcada ¥ por tanto una posible int ia oclu—-—

sal. El efzcto do la pdrdid
de imediata vecirdsd, s
&reas distantes. La pSrdida de varios dientes postericres con tenden—
cia al cierre de Il dincnsifn vertical ¥ un novimiento inevitable de

la mandSbula lacia adelante al realizar un cierre de bisagra determi-
nado por estructuras poco flexibles cowd gon las articulaciones tempd

ramandibalares, son 12 cavsa principal del twaisma por oclusifn en &

segmento anterior superior ¢ inferior asi caus o 1os Jiinls:
riores restantes ya que prircipalmente éstos Gltimos son 163 que reci
ben txiz 1z c.arga de mantener la dimensién vértical. Tambifn pueden =
existir lesiones por pellizcamients de los tejidog blardos.

FERDIDA DE AROYO PERICOCNTAL :

1o p&rdida de apovo poricdontnl (esthuctoras pericdontales jnade
cuadas) después de la pérdida de dientes, o disnimcifn de la toleran
cia tisulax, din origen a una oclusidn traundtica secundaria sin nin-
guna alteracidn en la ociusiOn © en l2 nataraleza de las fuerzas cclu
sales. La oclusifn traumdtica secundaria, puede sar precipitada por -
fuerzas cclusales exageradas, npormatles © incluso namales aependiendo

de ‘debilidad o de incapacidad de los tejidos pericdontales para $opor
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tar dichas fuerzas. El apoyo periodontal se vé afectado por la pSedi-

da de varios o todos los dientes posteriores, por tanto 1a fuersza del

=)

cierre formal en la masticacidén y en la deglucid serd distr xadds

e unos os dientes y con frecuan (=5
hre unos pocos dientes y
1a carios dental poeds soravarn woalid -

oclusal en oclusiSn catrica lo que paonite gue los di

ren y osolresalgan con wna subsecuente interferencia cclusal en exovur-

icidn de -

siones laterales. Las cariss interproximsles alteren la pos

los dientes dabido A la pirdida de who interprocinal alterands -

las relaciones oclusales con posibi wlusal, BL

nicidal de ics mis—

awrsntar ia

dolor provocado por la caries p

culos masticadores pradisponiendo a 1a controceidn anormal.

RESTAURACICNES ¥ APARATOS DENTARIOS UEFBCIUCEDS &

EL objetivo principal de la odontologia restauradora es disefiar
y oonstruir restauraciones en armonia con los factores guiz del apara
to masticador, para ello es necesiario tomar en cuenta las medidas ne~
cesarias para iranafcxir los fucrzas oclusclos funsionales 2 log dion
tes ;r:estantes y a las estructuras que 1os rodsen assgurardose que las
.fueu:zas estén dentro del nivel de tolerancia fisiolfgica de las es—-

tructuras. El trauma por oclusiSn pasajerc se asceia camimente a las
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restauraciones y aparatos recientemente colocados, psro si estas fuer
zag transitorias se alijeran rebajardo la interferercdia hasta un pun~
to en que 12 armonia oclusal se reestablezca, entfnces ¢l trauma desy
| pareceri, pero si el diente afectado no puede alcanzar su_oclusifn az
monioza estable se presentard trauma por oclusidn crénica. El resulta
do habitual de las interferencias oclusales jrdependientemente de sa
origen, es el.auvento del tono muscular y la intreducciSn de fuerzas

oclusales ancomales. EL desgaste dispareje de ias superficies oclusa-
les que resulta de 1a desigual dureza de los dientes, las restauracio
nes, o ambos factores copbinados también puede provocar trauna por -~
oclusifn. Las restauraciones gus mis frecuentamente dan lugar a oclu=
sifn tramdtica son las dentaduras parciales con silla_s de gontar con
extremes lilzes, y los puentes de oontrapase en extmsién; con fre———
cuencia, tejitos periodontales perfectamente sahos sop destruidos gra

dualmente pox dichos aparatos.

TRATAMIENTOS ORTCDOHNCIOY DEFPCTUOSO

El traumd pasajeic imevitable asociado con mrocaiimientos orko—-
dfncicos es generalmente de mencr dnportancia si se establecon oondi-
ciongs periodontales rormales degpués de dichn tratamiento ortedSnci-
co. El povimiento dental es motivo de 6c‘1usi_6n traumdtica cn:'énica a -

| consecuenciz de 12 dispariedad, despuls del tratamiento, entre log re

165



quisitos funcionales y los morfolSgicos o estéticos.

AJUSTE QCLUSAL DEFECTUOSO =

El tallado oclusal defectuoso puede inducir twaumz por oclusidSn
grave, molestias bucales, hipertonicidad v dolor museulars, bruxismo vy
cefal&a. Las molestias camunes del tallads oclusal defectuoso son: =~
adolorimiento de los dientes, impaccidn de alimento, ineficacia masti
catoria, dolor temporomandfibular y en ocaciones apifiamiento de lgs -
dientes e incluso resorciSn radicular. Un error confn es la reduccifn
excesiva de la altura cuspfdea en el lado de trabajo provocando inter
ferencias en el lado de balance, que casi siempre son imposibles de -
eliminar por limado adicional. El limado de puntas cuspideas vestiba~
lares de rolares y pramlares infericres induce a la irclinacién de ~
&stos dientes movocardo postariores interferencias oclusales.

HARITOS:

Los hibitos oclusales se encuentran r&lacm;ados con la profe-—
sifn del paciente e incluyen morder objetos aoymunes tales comd 1Api—
ces, pasadcores para el pelo, patas de anteojos, pipas, hilos, pali—
lios de dientes, ufias, alfileres, etc. EL efecto traumitico del un ha~
bito de mordida oclusal se localiza en una o dos Sreas afootanlds Gui~
camente unos cuantos dientes. Los abjetos duros que se merden no ne-

Gesarismente van a provocar trauma por oclusifn ya que wna fusrza - -
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excesiva en el peridonto provoca hipertrofia funcional que di por re-
sultado refuerzo de las estructuras pericdontales.

La mordedura de carrilles, lengua y labios puede ocacionmar posi-
cifn anormal de dientes y nolestias masculares y predisponer a la - -

oclusiSn traumdtica.

DESPLAZAMIENTO INFIAMATORIO Y NEOPLASICO DE ILS DIENTES 3

La inflamacifn o proliferacitn tisular de maturaleza neopldsica
o progresiva puede desplazar los dientes a una posiciSn de interferen
cia oclusal.

FRACTURAS ACCIDENTALES ¥ RESQRCIQNES QUIRURGICAS :

Despu#s de fracturas accidentales y resorciones quirdrgicas de -
mardibula y maxilar es frecuente encontrar disarmonia oclusal lo cual

provecard trama por oclusién.
DIAGNOSTICQ

El diagndstico del trauma por oclusidn se basa en el anilisis -
funcional de las relaciones oclusales, los msculos de la masticacitn
los dientes y las estructuras que rodean y sirven de apoyo a &stos. ~
El dnalisis combina exd@imen clinico y radiogréfico. Las manifestacio—
nes clinicas de la oclusidn traumdtica, eon con fecuencia poco aparen
tes a menos que exista un padecimiento traumitico agudo. Ninguno de -
‘los sintomas es patognamSnice, para que tenga valor deben coincidir -
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con un minucioso examen de las relaciones oclusales, la historia cli-
nica y los signos radiograficos.

SIGNCS DEL TRAIMA POR OCLUSION

1.- Movilidad dental aumentada.
2.- Cambios en los sonidos a la percusifn.
3.- Migracifn de dientes.
4.~ Patrénl atipico del desgaste oclusal.
5.~ Hipertonicidad de los misculos masticadores.
6.~ Abscesos pericdontales.
7.~ hAltaracionss gingivales.
8.— Cambios en la articulacifn temporamandibular.
(que serdn tratados en Trastornos de articulacifn)

SINTOMAS DEL TRAUMA POR OCLUSION @

Ia cciusifin traumitica es asintomitica a menos que exista un pa-
decimiento traumatico agudo. Al igual que en los signos del txoauma -
per oclusitn los sintams pueden estar presentes uno o mds, ¢ todos ~
en cualquier paciente, cada uno debe ser valorado en relacifén con — -
otros trastornos diferentes al trauwma por oclusiﬁn.

1.~ Dolar pericdental

2.- Delor pulpar

3.- Dolor referido
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4.~ Alimento impactado.

5.-. Artritis traumdtica temporamandibular v dolor muscular.

6.- Movilidad.

SIQRINS RADTIOGRAFTONS =

1.~ Alteracifn de la l8mina dura.

2.~ Alteracifn ael espacio pericaontal.
3.- Resorcibn radicular.

4.~ Hipercementosis’

5.- Osteosclerosis.

6.~ Calcificacisn de la pulpa.

7.- Fracturas radiculares.

TRATAMIENTO :

En el trataudento del trauma por oclusidn asi como en cualquier
tipo de disfucifn es importante un buen diagnSstico asi mismo camo oo
necer les posibles factores predisponentes y desencadenantes para en-—
tonces atacarios y roder eliminar el trawua.
El tratamiento del trauma por oclusitn depende del grado de alte
racjﬁnés provocadas par dicho trawma y del tipo de factor desencade—-—
" nante y predisponente.
. Ia principal manichra del tratamients es un ajuste oclusal, por

desgaste mecinico. En ocaciones es de gran utilidad el uso de guardas
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o férulas para mordidas para lograr una nena relajacifn mascular; -
aunado a' esto tamhifn en ccaciones se utiliza la psicoterfpia en los
casos en que la tensisn psigquica esta involucrada en el trauma por -
oclusisn. ’
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CAPITULO pad

TRASTORWOS FUNCIONALES DE ARTI~
CULACIONES Y HUSCULGS TEMPORO -~

MANDIBULARES.

Ias alteraciones de las articulaciones y los misculos paeden ser
de origen externo (extrinsecos) o meden ser ocacionados por trastor—
nos funcionales del aparato masticador (intrinsecos). Estas pueden dar
arigen a molestias o dolor @e la articulaciOn temporomandibular y de
sus estructuras contiguas asi oo de los misculos relacionados con la
funcifn artioular, periodonlo y diemtes,

Para que. se presente uma disfucifn termporomandibaiar es necesa—
rio que uno o mis o todos los elenentos del sistema estén afectados.

A) _ETIOLOGIA

Ios tejidos de las articulaciones tempramarndilulares asi camo los
de las demds partcs del sistema Estcmatognitico estfn protegidas por —
reflejos neuromsculares bdsicos y por el sisteam neuramsculay a tré-
ves de la coardinacitn de Ta funeiSn 'y de las fuerzas masculares. Pox -
tantn, las lesiones de las artiewlaciones temporamandibulares a excep—
cifn de las debidas a trauma externo son resultado de actividad muscu-—

lar anomml. Todo 10 que aumente la aciivids? muceular birica cam ten
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sifn psiquica, frustraciSn, tensidn emocional, interferencias oclusa-
les o dolor pueden ocacicnar trastornos funcionales y dolor de la ar-
ticulaci6n y misculos.

Aln es controvertible el papel de la oclusifn y de las interfe--
rencias oclusales como causa de 12 apariciSn de trastornos Eunciopa—
les ya que en estudios realizados se han ercontrado personas con trasg
tornos funcionmales que no Lienen mayores Iinterferencias que las perso
nas que no presehtan trastornes, sin anbargo dichos trastorios son -
eliminxdos mediante la eliminacisn de dichas interferentias, aunge -
tambi#n meden recidivar dichos trastornos con la colocacidn de una -
meva interferencia cclusal.

Es posible asegurar que el factor mis importante en el desarro--
1lo de tales trastornos es la falta de adaptabilidad del paciente a -
una oclusifSn inadecuada, €sta capacidad de adaptacifin est& muy rela—
cionada con el estado psiquico del paciente, de tensidn emocional o -
de tranquilidad y estabilidad emocional. Qualguier tipo de interferen
cia oclusal ocambinada con tensidn psiquica puede ocacionar artritis -
traumitica de la articulacifn tesporamandilxdar v dolor muscular. Si-
mi_lax: que en el bruxisw una interferencia oclusal en el deslizamien—
to en céntrica asf oo en el recorridopitrusivo de relaciSn céntri-
ca a oclusifn chntrica es el principsl foctor deeeradenante de ten—

sifn miscular, aunque parece sex que urn deslizamients lateral es mis
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importante afin que un movimiento postero-anterior.

El dolor o molestias por problemas dentales, periodontales, sim:
sales, etc., aumenan la actividad muscular y pueden por tanto aumen—
tar la posibilidad de trastormos de 1a articulacién y dolor mmscular.

Un hibito anotmal de morder objetos colocados dentro de la boga
puede precipitar un dolor disfuncional no relacionado con relaciones
coclusales funcionales.

Ia pirdida de dientes posteriores tambifn es un factor predispo-
nible de trastornos de articulacifin y espasmos misculares con dolor —
debido al trastorno de las relaciones neuromuasculares, que acarpanan
al cambio de oclusitn.

Una lesifn externa cam por ejempo: un accidente, golpe de maxi=-
lar o mandﬂx;la o de apertura prolongada de la boca con contraccifn ~
miscular durante el tratamiento dental tambifn puede ocacionar trauma
de la articulacifn temporamandfbular y del dolor rmuscular,

B) _LUXACION
El movimiento cordilar hacia sdelante deperde mis de la activi—
dad muscular que del ligamento anterior. En presencia de una incoordi
nac}iﬁn grave de la actividaed muscular y de espasmos musculares, la -
mandinla puede sufrir una luxacifin hacia una posicifn anterior al -
tuberculo articular dorde se manterydrs debido al espasmo muscular pro
Jorgado, Una huxaciSn genevalmente afecta a ambos ofndilos y se pre—
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senta con mayor frecuencia en mujeres jovenes. La lLuxacifn recidivan-
te estd miz relacionada con una tensifn psfcuica que con alquin tipo -
de oclusiSn disfuncional, aunque, un tratamiento adecuxdo de la disar
monfa oclusal dismimye el tono muscular dismiduyerds también las pro
babilidades de que courran espasmos musculares y por tanto lwaciones
de las articulaciones temporomandibulares.

C) __SUBLIXACION

Una subluxacisn se refiere a que upa mandibula esti temporalien-
te trabada o pegada en cierta posicifn que no corresporde nocesaria—
mente a una apertura mixima de la boca. lLa subluxaciSn manifiesta la
actividad anormal de misculos de 1a mandfala. Dichn anomalia esta en
relaciSn tante con una disamonia en el sistera masticatorio camo con
un estado de tensién psiguica. En la sabluxacifn, cuargo cesa el es—
pazao mascular, el o los cindilos vuelven a su posicifn noomal. Un pa
ciente que mfre de dicho trastopm tiende A dar masaje en los miscu-
los o hace algunos povindentos o maniobwas con la mard{bula para recu
perar si posicifin.

Otro de los trastormos que poaenos encantrar dentro de funcisn -
de las artimlaciores y misculos, estdn los chasqaidoes, las crepita—
clones, los espagros masculares y trisms,

D) __CHASCUIDO
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Un chasgido es un ruido awdible con o sin estetoscopin, aunque
es recomendable usarle para no pasar por alto alguna patolegfa articu
lar incipiente. El ruido es preciso, bien delineado, agudo e inconfun
dible con otros ruidos del organisw. Su etiplogia es el pellizcamien
to que sufre el menisco entre las superficies oseas de la articula—-
cifn cuando éste es movido a lugares inmadecuados por la contraccifn -
incoordinada de los dos haces del misculo pterigoides externo. EL rui
do puede ser éuarte, moderado o dévil. EL dolor es una manifestacifn
subjetiva del Sistema Nervioso Central, que ocurre como reaccidn a un
estimilo adecuado y es el sintoma mas frecuente de la enfermedad, de
la lesibn y de la sintamatologfa de algunas alteraciones psiguicas.

E) __CRERITACION

La crepitacifin es otro ruido articular que sameja al ruido provo
cado al partirse un lefio secs, © es somejante al crujir de un peldafio
A2 madera al ser pisado. ES un sonido rasposo provocado por dos super
ficies rugosas que se rozan, que en Este cass son las superficies - -
oseas articulares. El sonido es audible con estetoscSpio. Puede escu-

charse cuando existes un menisco parforado.

F) ESPASMD MUSCULAR -

Un espasmo nuscular es la contraccifn inwoluntaria persistente -

de un mgulo o grupo mascular. Puede ser intemmitente y de repeti——
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cibn o sostenido. Se acentfia por facotres locales, cawe par ejemplo,
la interferercia de los dientes en la ammonia oclusal, por aunento —
de tensifn ocasiopada por contacto dentario arormal, como el del hru

xlsmo, con la fatiga, y por artercesclerosis de los vamos de los mis
culos.

) _TRISWS

El trismis o trigm es la contraccifn ténica de los misculos -
masticadores cue producen la oclusifin forzada de la boca.

Btisten cuatro trastornos funcionales de la articulacidn y el —

dalor muscular y son s
1.~ Sindroane de dolor Miofacial.
2.~ Ostecartritis.

3,- Artritis traumStica aguda.
4.~ Artritis traumitica crénica.

H) SINDROME DE DOLOR MICFACTAL

Tambifn es oonocido cane Sindrome de DisfinciSn termporamardibua—
lay, Traumatisno mascular, ete,

Incluye todas las manifestaciones de dolor, espasno y rigidez —
cuyo asiento primordial son los misculos (distrofias misculares). -
Tamblén se incluyen las fibrositis, en éstas predominan el dolor y -

1la rigidez sotwre el espagno mascular evidente, Fl dolor propis del -
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Sindrome suele ser sordo, pero intenso y puede aqravarse cano canse-
cuencia de las parafuciones. Puede causar dolor pungitivo intenso -
que paede deberse a la contractura muscular localizada.

A la exploracifn fisica encontramos: aumento de volumen (hiper-
trofia) de los miisculos afectados, que ademds son dolorosos a la pal
pacidn.

Un factor predisponente es la tensiSn emocional que causa espas
mo mascular ql\e a =1 vez provoca dolor, mismo cue redunda en mayor -
tensifn y mis contractura.

Sm 5_y Sintams

1.- Dolor en y/o alrededor de las articulaciones.
2.~ Dolor migcular a la palpacidn. .

3.~ Oclusifn patel&gica (tragnética)

4.~ Chasquidos articulares.

5.~ Bruxismo o bruxamania.

6.~ Strees amocional y/o fisico.

7.~ Subluxacidn,

8.~ <Cefaleas persistentes.

Manifestaciones clinicas

-

‘1.~ Apertura mandfbular limitada

2.~ Desviacifn manditulac.




3.~ Es mds frecuente en mujeres que en homixes. .

4.~ No tiene limite de edad.

5.- Dolor o rplestias unilaterales.

6.~ Relaciomado con hibitos

7.- Dolor y/o molestias al caner, hablar, bostezar,
al despertar, al estommdar, etc.

8.,— Oclusifn alterada por prGtesis, artodoncia o -
ajusteé eclusales defectuosns.

9.~ Distancia interoclusml inadecuada.

10.~ Dolcres referidos a otras zonas.

1i.- Trauma por oclusifn.

Tratamiento i

El paciente debers estahlecer de immediato una dieta hlanda cou—
plementada con vitaminas, y eliminacifn de hibtitos conscientes.

- Terapia f£isica

- Calor humedo, directamente en la regifn articular.

— Vitrador en los msculos afectados.

=  Ejercicios misculares (en ausencia de dolar)

Es recamendable la presmripeitn de analgfcicos y micrelajantes:

en ccaciones son necesarics antidepresivos (para ello es recomen

dsble consultar al médico del paciente) y analgésicos : antiinflamato-
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rios para eliminar el dzalor y el espaseo muscalar.

Analgésicos a base de acctisalicflico, ansiolisis y relajacifn -
muscular mediante benzodiazepinas.

Una vez que hayan disminufdo o nulificado los signos y sintomas,
deberdn tomarse modelos de estudio y articularleos en articulador se—
miajustable para hacer el estudio de la disfuncifn.

Se Mmﬂa guardas cclusales y finalmente un ajuste oclusal -
por desgaste mecdnico. Finalmente se eligird el tipo de tratamiento -
definitivo ya sea de tipo prostodbneico, ortodéncico, y/o quirdrgico.
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I) OSTEQARIRITIS

También conocida camd estecartrosis, enfermedad articular degens
rativa. Es una enfermedad o inflamatoria de L‘as articulaciores que -
se caracteriza por deterioro y erosifn del cartilago articular, aumen
to de densidad osea en los sitios de presifn y formacifn de hueso nue
vo en los mirgenes articulares.

En la articulacién temporomandibalar hay dos tipos de cartilago,
uno hialino que cubre los extremos articulares de los huwesos, y otro,
fihroso, forma cojines de halance y sostén llamados meniscos. El car-
tflayo hialino ¢c ol mfs afectade en las ostedarkrasis w ostecartri—
tis precoces. Un factor importante en la patogénia de &ste, es el en—
vejecimiento del cartilago. Ia degeneracidn del cartflago articular -
se presenta camo una aplicacifn excesiva de esfuerzo o tensiSn del -
cartflago o por la inmovilizacifn total que priva al cartilago de los
beneficios que scbre =a nutriciSn tiene la compresifn intemmitente, —
Ia aucencia de inervacifn en el cartilago permite lesidn grave del -
mismo sin dolor articular; Las estructuras blandas y oseas vecinas al
cartflago parecen ser las responsables de las manifestaciones clfni—
cas.,

simmos v Sintomas :

1.~ Dolcor al movimiento,
2.~ Ruido articular (crepitacifn).
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3.~ Limitacifn del movimiento.
4.~ Sencibilidad periarticular.
5.~ Dolor en articulacifn temporamardibalar.

Manifestaciones clinicas :

l.— Sexs femenino mis afectado.
2.- Irgidencia aumentada con la edad
3.~ Unilateral.’

4.~ Ia sintamatologia aumenta con la funcifn.

Manifestaciones radiogrdficas;

En cOnlilo :

1.~ Disminucifin del espacio articular,

2.~ EsclerGsis osea subcordral.

3.~ Proliferaciones oseas marginales (cseteofitos).
4,~ Erociones en la supecficie. ’

5.~ Imfgnes pseudoquisticas periarticulares.

En eminencia articular

1.~ 2Aplanmiento posterior de la eminencia,

2.~ Osteofitos.

3.~ Frosifn de la superficia,
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Patologia~:

1.~ Degeneracifn del fihrocartilago.
2.~ Cambios degenerativos del tmeso subcondral.
3.~ Remcdelacifn osea.

Tratamiento :

1.- Anﬂ.gésicos y/o antiinflamatorios.

2.~ Miorrelajantes.

3.— Estercides,

4,~ Terapia £isica,

S.~ Cirugfa.

6.~ Guarda oclusal y/o ajuste oclusal por desgaste mecdnioo.

NOTA: Ios esteroides se utilizarsn Gnicamente si persisten las -
nolestias despuds de la aplicacién de la analgesia, ansifilisis, terd-
pia fisica y recanendaciones generales, ya que cano es sabido la in—
yeccifn de esterbides intraarticularmente produce un proceso degenera
tivo que suele suceder con militiples inyecciones.
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J) _ARTRITIS TRALPMATICA TEMPROMANDIBULAR AGUDA

Las manifestaciones clfnicas de artritis temporcrandibular aguda
pueden presentarse cono respuesta a una lesifn de orfgen intrinseco -
o extrinseca e incluyen :

l.- Dolor summente agudo al movimiento.

2.~ Restriccifn dolorosa de los movimientos.

3.~ Desviacifn marcada de la mandibula hacia el lado afectado.

4.~ Diversos grados de trismus y espasmo muscular,

5.~ Dolor a la palpacién.

6.- Imposibilidad para contactar entre los dientes posteriores

del lado afectado.

7.- - En ccaciones radiogrdficamente aumento del espacio artiou-

lar,

8.~ Hinchazén visible o envojecimiento en el drea de la articu

9.- = Habitualmente es unilateral,

“"En la etapa aguda el paciente es incapaz de efectmar contacto en
tre los dientes posteriores del lado afectado"
10.~ crepitacddii. .

fn la mayorfia ‘de los casos de artitis traamdtica tenpormundilll.!f

lar aguda si se deja sin tratamjiento o no es tratada admte; -

pasa al estado crénico con ranisiones y exacervacionss caracteristi——
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cas, frecuentemente relacionadas con el estado emocional del paciente

Tratamiento

El tratamfento de la artritis traumftica de la articulacifn tem-
poramandibular aguda depende de si la lesifn que 1la ocagiona es de -
origen intrinseco o extrinseco. El tratameinto incluye generalmente -
la eliminacifn de interferencias oclusales importantes, mediante pla-
nos de mordida o fexrulas oclusales, calor humede, prescripcifin de me-
dicamentos para aliviar la tensifn psfquica y museular ast comoel do-
lar, eJ. empleo de anestésicos locales en el caso de dolor fuerte y -
erdéms para facilitar el ajuste oclusal, y la prescripcifn de dieta
blanda.

K) ARIRITIS TRAIRMATICA TEMPOROMANDTIHIAR CRONICA :

Es una enfermedad genaralizada crénica en la que predeminan los
signos inflamatorios, articulares y periarticulares y etiologfa desco
nocida, que afecta prmcipalment; articulaciones pequefias y grardes y
en general en forma simStrica. Afecta a mabos sexos y con mayor fre—
cuencia al femenino. Su concecucnsia mfs imravtante es la destruceidn
de los camponentes estructurales de la articulacifin. la sinovial, el

‘cartflago, el hieso subcondral, la cfpsula, los terdones y los liga-—
mentos pueden sufrir lesiones ptégresivaé que causan invalidez pe.rma—
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nente. Los tendones y ligamentos pierden sus puntos de insercidn, so-

breviniendo luwxacitn y sublixacisn en los estzddts avanzados.

Manifestacionss clinicas :

1.~ Inflamacifn de las articulaciones.
2.~ Ias articulaciones afectadas presentan dolor, inflamacifn y

Limitacifn funcional en grados variables.

1.~ Bolor al movimiento.

2.~ Cxrepitaciotn.

3.- . Sencibilidad periarticular
4.- Dolgr en articulacifn.

Hayazgos clinicos

1.- Sexo femenino mis afectado.

2,~ Edad comdn 40 afics

3.~ Bilateral

4.- Afecta a las pequefias articulaciones
5.~ Los sintamas disminuyen con la funcidn.

6.- . Se caracteriza por exacervaciones y remisiones expontineas

* Signos ‘fadingr&ficos H

1.~ Erociones.
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2.~ Prroliferaciones oseas marginales.

3.- JAplastamiento.

4.~ Defommaciones masivas.

Patologia :

1.~ Sinovitis o especifica ) aguda.

2.- Engrosamiento.

3.—- Proliferacifn de las células sinoviales superificales.

4.~ Proliferacifn de las vellosidades que forman el pafio que
destruye el cartflago y erosiona el meso subcondral. *

5.~ ErosiSn Ssea.

Tratamiento :

1.-
2.~
3.-
4.~

Ajuste oclusal.

Férula y planos de mordida.
Reconstruccitn de la oclusidn.
Immovilizacddin.

Ejerciclos relajantes musculares.

‘Terapsutica dental y pericdontal.

Relajantes musculares; barbituricos; analgésicos aptiinfla
raterios corticosie vides., o )

Calar y diatermia.

Soluciones esclerosantes.
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10.- Psicoterdpia.

11.- Tratamiento quirfirgico.

El tratamfento cuir@irgico esta sujeto a la persistencia del dalor
agudo, limitacifn mayor de la furcifin teniendd en cuenta las complica-
ciones de mexdida abierta o anguilosis, el precedimiento puede ser: -
condilectomia intracapsular alta o reemplazo articular total.
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CAPITULO pasis
AJUSTE OCLUSAL

Antes de realizar un ajuste oclusal se debe haber hecho un examen
clinice canpleto para determinar al tipo de patolegia que el peciente
gresenta y tener una mejor visifn de los resaltados gue se Obtendrdn.

la tfcnica del ajuste oclusal sea cual sea siampre debe estar en-
caminada hacia la estabilidad oclusal y la funcifin Sptima.

TNDTCACIONES PARA FL AJUSTE OCLUSAL

l.- Cow tratamiento del Mruxismo.

2.~ Cam tratamiento del trauma por oclusiSn,

3.~ Trastorno de la articulacifn terporanandibalar.
4.- Posterior a tratamientos ortodéncicos.

5.~ »Antes de realizar restauracipones dantales.

1.~ Fn'el tratemdento del bruxisw, camw ya se mencionS en sa —
oportunidad, es de primordizl importancia el ajuste oclusal. Saberos -
que en Ja etivlegia del brmismd estin las interferencias cclusales y
pet tal motivo es necesario eliminarlas para la disminuciSn de los sin

tanas, un ajuste oclusal proporcimasd tnz libertad en los movimientos
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excursivos y una mejor distribucitn de las fuerzas musculares durante
la magticacisn.

2.~ CQuando nos enfrentamos a trastormos funcionales de la acti
culacifin temporomandilular, encontramos que entre la etiologfia estin
las disammonias oclusales y es entfnces cuando estd indicado elh ajus—
te oclusal, normalmente este ajuste es la primera eleccifn de’ el tra
tamiento de dichos trastormos, dsto es en los casos en que es pogible
efectuarse, pere en ocaciones debido a hipertonicided muscular, gue -.
es muy frecuente, serf si no dmposible, muy dificil de efectuar un -~
ajuste ocluml efectivo, es entfnces cuando se requicre de otros txa=
tamientos paleativos para poder realizarlo.

Se ha dicho que adn cvardo la etiologfa de los trastormos de la
articulacifn temporamandibular o sean de origen oclusal, tambifn es
de gran ayuda efectuar un ajuste oclusal para obtener una relacidn -
oclusal lo més aceptable posinle.

3.~  En el trauma por oleusifn el prircipal tratamients es el -

ajuste oclusal debido a que su eticlogfa es netamente por interferen—
cias oclusales ya sean por los mismos dientes o por restauraciones de

fectuosas. Sea cual sea el tipo de trauma oclusal (primario o secundla
rio) siaipne debe efectuarse un ajuste oclusal.

4.~ Bl efectuar un ajuste occlusal despufs de termimado el (=S~
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tamiento ortoddneico es importante para obtener una estabilidad oclu~
sal ya que de lp contrario la inestabilidad oclusal provocard um re-
gresifn, por lo menos parcial del moblepa.

5.- El realizar um ajuste oclusal antes de cualguier tratamien
to restaurador, sean prbtesis fija, removible u operatoria demtal, es
de gran ayuda para obtener mejores resultados. Para tenex un uen con
trol de la oclusitin de cada paclente es necesarip establecer el pa——-
trén oclusal que nOs acerca a una oclusifn dptima para cala case en ~
particular. Esto es facil de obtener mediante un ajuste oclusal, en—
tfnces todag las rectauraciones que se efectrian estarin dentro de una
adecuadn funcifin, Por tal motivo despues de efectuay manicbras restau
radoras es facil detectar las posibles interferencias debide a que -

las restauraciones gue caloquends serdn lasg Gnicas que podrian provo-
car dichas interferencias.

LOS OBJETIVOS DE UN  AJUSTE OCLUSAL SCN:
1.~ logarar estabilidad oclusal.
Eliminar las interferencias cclusales en oclusifn céntica,

en relacifn céntrica, y durante los diversos mwimientos -
mandiulares.

Ia eliminacifn de dichas interferercias nunca debe interfe
rir en el adecuado establecimiento o la estabilidad.
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Al ser eliminadas las interferencias tambifn lograremos -
una adecuada reorientacitn de las fuerzas auxiliares sotwe
los dientes.
2,~ Se debs obbener un mejoramicnto de la furcibn.
3.~ ILa obtencifin de una oclusifn 1o mds mmal vy aceptable po-
sible.
Para poder realizar un adecuado ajuste cclusal es necesario to—
marenme-.nta‘alglmsaspectosmson :
1.~ EL pxciente debe estar enterady y conforme con el trata——
miento que va a recibir porque de su cooperacidn deperde gran -
parte del &xito que obtenganos.
2.~ m poder obtener una relacifn céntrica exacta, ésto es, -
Que la posicitn de relacifn céntrica sea siamre la misna, ¥y que
podamos efectuarla sin dificultad ni delor o molestias para el -
paciente, Frecuentemente en presar:ia de trastormo funciomles -
de la articulacifn temporomardibalar serd dificil colocar los -
cbrdilos del paciente en relacifin céntrica, debido a la rigidez
mascular 1o cual impide una adecuada mandpalacisn de la mandfba-
la. Para ello es recezaria una terapia previa con guarda occlusal
que nos disminuird la hipertonicidad muscular. Para obtener una
acertada relacidi cimuricn »= de primordial inportancia Ia rela«~

jacifn mugcular,
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3.-  Misacia de sintomzs disfunciomiles de la masticacisn.

Esto - influye, como se merciond antes, trastorno ée articulacisn

v miisculos, junto con ésto también podamos mencionar los proble-~

mas dentales oo palpitiy, © bien alteraciones pericdontales co

mo por ejemplo, movilidad dental,

Para efectunar un ajuste oclusal éstos trastornos deben desapare~
cer o por lo menos disminuirse al minimo.

No es mi intencifn mencionar una t&cnica especifica para reali-—
zar un ajuste oclusal, lejos de ello mencioraré cuales son los aspes-—
tos que deben tomarse en cuenta en la remosisn de tejido dentario.

RELACTON CENTRICA :

Camwo primera instancia debamos llevar a los ofindilos a una rela-
cifn céntyica. Para hacexlo debe existir uma relajacifn muscular com-
pleta, no debaws ejercer ninguna fuerza sobre la articulaciftn para ~
evitar provocar molestias, en ocaciomes se Instruye al paciente gara
~ realizar &ste movimiento y 1o logra. rers oniuwchas ocaciones le es —
 diticil enterderlo o hacerlo v e requiere de nuestra aywda para lo--
grario; la ventaja de realizar nosotros la colocacitn en rel.aciﬁnvcég_
trica nos vdaré la certeza de haberla abtenido cmme.

Una vez que se han dirigido los céndilos a relacidn céatrica, se
debe localizar los Pantos prewaturos de contacto durante’ el cierre man
dibular, una vez localizadas las interferercias se tomard la decisidn
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de dfSnde vamos a desgastar, para ello mencionaré algunas aspectos que
deken considerarse.

Primeramente, siempre van a existir &reas de contacto darante el
cierre mandibular, &stas dreas van a estar determimdas en la gran ma
yoria de los casos por las clispides de apoyo y por una porcifn de — =
dientes que seri contactada por esas cuspides de apoyo. La zoma e ~
deberé desgastarse siamre serd la zona donde se hace contacto y mun~
ca la cﬁspidc; de apoyo. las cispides de apoyo de los dientes inferio—
res (cdspides vestibulares) contactardn en relacisn céntrica con losg
dientes posteriores superiores hacia distal de su contacts en oClu-—-—
sifn céntrica. las clspides de apoyo de log dientes superioves (cspi
des palatinas) contactarfin en relacifn céntrica con los dientes poste

riores inferiores hacia mesial de sa contacto en oclusiSn céntrica.
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Tomandd en cuenta 1o anterior verificaremos que no existan inter
ferencias en oclusifn cfntrica, &sto se verificard como se menciond -
en el examen clinico, de existir estas interferencias deberin elimi-——
narse sin disnimuir la direncibn vertical oclusal.

El desgaste de contactos pramaturog eh relacifn oféntrica en los
dientes superiores se realiza en las inclinaclones mesiales, y el des
gaste de los contactos prematuros en relacifn céntrica de ios dientes
inferiores se hari en las inclinaciones distales.

Debe existir una libertad en cfntrica, Ssto quiere deciy que en
el trayecto de relacifn ofntrica a oclusifn ofntrica y viceversa no —
deberdn existir interferencias, cl deslizemiento debe ser libre y en
ningin momento debe aumentarse o disminuirse 12 dimensitn vertical. —
La dimencitn oclusal debe ser igual a la dimensifn vertical en rela--
cidn céntrica.

TRABAJO

Durante un movimiento hacia el lado de trabajo no deben existir
interferencias. Las ¢lspides de apoyo llevan a coho excursiones en ba
se a la morfologfa oclusal antagonista.

Ias clspides gufa son com su nambre 1o indica las que van a = -
guiar el deslizamiento de las cﬂsyﬁiﬁ 3z mpopo, rimoa Bstas clispides

gulas deben Testrigir un movimiento de trabajo, es por 6sto que las -
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iy -

clspides que si restringen &ste movimiento estarén actuando como in——
terferencias en el lado de trabajo, entSnces son &stas las que debe-—
rin desgastarse; (las vertiemtes palatinas de las clspides vestibula-
res superiores y las vertientes vestibulares de las cfspides lingua—
les. inferiores) .

BALANCE

En wn movimlento lateral en el lado de balance mo deben existir
contactos.

Naturalnmtg las interferencias en balance se encuentran en los
rebordes cuspideos mesiales o distales junto oon las vertdentes vesti
bulares de lis cfispides palatinas de los molares superiores.

Debe aclararse que en el caso de una mordida cruzada posterior —
1os cornceptos para interferencias en el lado de trabajo ¥ en balance
se invierten.

PROIRISTVA

En un deslizamiento en protrusiva (Borde a borde), no debe exis
£ir contacto alquno de premplares y motares, si existiese algfin con=
tacto es considerado como interferencia y entdnces debe elimiharse.

Generalmente las interferencias en protrxusiva de dientes infe-—

riores las encontramos en las vertientes mesiales de los rebordes -
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marginales, los rebSrdes cuspideos mesiales y las vertientes mesiales
de los rebordes triangulares. En los premolaves y molares superiores
las vamos a encontrar en las vertientes distales de los rebordes — .—
triangulares y de 1los rebordes marginales. A

Ias interferencias excesivas impediran el contacto incisal entre
los dientes anteriores.

Una vez que se haya realizado el ajuste oclusal, las estructuras
dentarias desgastadas deben ser alisadas y pulidas ocon puntas de hule
vy debe tenerse cuidado de no provocar sobrecalentamientn durante es—-
tos procedimientos.

Es recamendable que el ajuste oclusal se revise en citas poste—
riores v si es necesario la oclusidn debe ser reafinada, &sto depende
la causa que o5 1lovs a realizar tal ajuste oclusal, principalmente
en el caso del trawma por oclusifn debe revisarse el ajuste durante —
un tiempo posterior a su teminacin pues normmalmente estd involucra-—
da la movilidad dental y en ocaciones se requiere de férulas que per-
miten la fnmovilizacifn de 8stos dientes,

En casos de bruxismo el ajuste oclusat debe revisarse samiesiialr
mente para Impedir su reincidencia.

En un ajuste oclusal que se hace previo al comienzo de procedi—
mientos restawradores debamos bomar en cuenta que las restauraciones
dcben ajustarse al patrén oclusal establecido con el ajuste, dichas -
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restauracionss deben ser ajustadas en oclusifn cintrica y en relacifn
ﬁuiﬁ asi como en todas las excursiones para atmonizar con el res—
W de los dientes.

Intes de realizar un zjuste oclusal en boca es aconsejable reali
zarlo sobre modelos de estudio previamente nmontades en un articulador
sanfl.ajustable. Esto es con el fin de ddentificar con mis precisifn -
las Interferenclas existentes y poder contxolar el espesor de diente
a desgastar. )
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CAPITULO *LII

FERULAS ] GUARDAS OCLUSRALES

Una guarda oclusal es un aparato temporal uvtilizado para propor—

cionar una oclusifn estable. Se considera couo. reposicionador o pro——

gramador neuromscular de la mandfhula.

INDICACIONES PARA UNA GUARDA OCLUSAL

1.-

2.-

En caso de bruxismo

Para ayudar en el diagnSstico y/o tratamiento del dolor -
muscular cn trastomos de la articulacién temporomandibu—-
lar.

Para obtener un registro exacto de la relacifn cfntrica y
otros movimientos.

Comp aparato retenedor postortodSncico.

ara evilaor un oolapss de 13 areada cuands Ies Afentes fal

7]

tantes no pueden sustiturise tan pronto como fuera posible
Como protector de dientes mSviles incoluvrados periodontal
mente

Como protector tenporal de una reconstruccitn oclusal ter—
minada para prevenir la iniciacitn de un bruxismo, que pu—
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10.~

1l.-

12.-

diese alterayr las ¢aras oclusales,

Como protector de tejidos palatinos de un daiv provocado -
por incisivos inferiores que lastimen esa zona, en pacien—
tes con Clase IT de maloclusifn y con sobrenordidas verti--
cal severa.

Como awriliar en el tratamiento de tejidos ligamentosos de-
tenidos por trauma en la mandfbula.

Oomo fErula parodontal cuando otros métodos mejores de feru
lizacifn no pueden emplearse.

Para prevenir sindromes disfuncionales temporomandibulares
con dolor v desgaste lrreqular de los dientes posteriores -
en pacientes con mordida abierta debida a deglucifn atfpica
Para sobremordias que se logran despuSs de la reposicifin -
mandibalar.

REQUISTTOS PARA UNA GUARDA OCLUSAL

1=

La guarda oclusal debe cubrir totalmente las caras oclusa~-—
les ¥ los bordes incisales oon el fin da lograr el méximo -
contacto dentario evitando sobreerupciones ¢ intrusiones.
Debe tenor estabiltdad Adimencional, €sto es que su forma -
e se altere con el uso,

Debe ser cfnoda, debe ser tambifn lo mis delgada posible -
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sin disminuir su resistencia. Mo debs tensr zonas Ssperas -

o filosas, debe tensr curvaturas para limiter las superfi-——
cies naturales d&e los contactos dentario.

En relacifn céntrica debe manteney célntactbs uniforres de =
clspides y bordes incisales de los dientes inferioves. Ia -
guarda deba tener una lateralidad que permite el contacto —~
en relacifin cintrica vy cclusifin ofntrica y en btravecto ha—
cia uné Y otrs, o debe tener interfervencias protrusivas, —

de trabajo nl de balance.

Ios dientes avusentes deben ser incorperades a la gquarda.

Mo debe dnterferiy en las funcivnes normales, debe permitis
el clerre durante la dsglucifn, en el mdxime contaco al - -
ejercer presifn y también en clntrica.

7.~ Debe proveer un tipo cfntrico para cada diente inferior.

La guarda cclusal ayuda a la musculatura a llevar a la mandfbula

a relacifn eéntric y que Esta se estabilice en oclusifn céntrica.

Permite la relajaciSn muscular, intermmpiendo el espasmo, v repd
siciona a l.a mandibula gradualmente hacia molacidn cénv_ica, or lo -
tanto Gata distalizacifin cambia la relacifn oclusal de los dientes
feriores oon vespecto a la guarda, se necesita rebasar y ajustar la

perficie oclusal de la guarda tantas veces cano Sea necesario hasta
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grar que de cita en cita no carbien las relaciones oclusales y se ten-
ga un paciente asintomdtico v neurcmuscularmente relajado.

1a guarda cclusal devuelve el funcionamientn de las articulacio—
nes a 1fmite fisiolSgico asf como la restauracién neuramiscular. Este
desarreglo neyrcmscular provocS carbios en los misculos y precipits -
ruchos de los sintamas asociados con trastormos temporcmandibulares.

Ios sint?nas agedos de los trastormos son msculares v los sinto—
mas cxonicos son del tejido conectivo de la articulacitSn v la muscula-
tura relaciconada.

los sintomas agudos relecionades con trawnsatismo bwluyends los -
misculos y componentes éel tejido conjuntive, los cuales resultan en —
espasmo misculares, que son el resultado de los trastornmos y dolor aso
ciados,

La guarda oclusal interferird en estos sintomas, los espasmos se
intermmpen con la guarda oclusal, 2l ocurriy esto los mlsculos Se ze—
lajan ¥ los sintomas disminuyen. El tlempo en que €sto sucede varfa de
una persona a otra v no existe un tiemoo exacto para el uso de la guar-
da. Se recomienda usarla 23 1/2 horas al dfa, debe ser ramovida {nica-
mente para comer y para asearla.

No es recomerdable la construccion ae guardxc 3nferiores, ya gue
actfian como aparatos ortodfncicos moviendo labialrente a los incigis:

vos supev:idres a cada clerre mandfbular. Este tipo de guarda es facil
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mente desplazada por la lengua. 3

Las guardas oclusales superiores pueden usar indistintamente en =
dientes naturales o sobre prétesis.

Debe ser de acrilico vy de preferencia transparente.

ILa guarda debe incluir tods los dientes superiores, paturales O
no, para evitar posibles extrusiones dz los no incluids en ella y ape
yo de todos los inferiores.

La extensién palatina estf condicionada a la forma y tawafo del —
paladar y a las posibilidades de retencifn.

TECNICA PARA TA (ONSTIUCCION DE UNA GUARDA OCTUSAL

Se rontan modelos de estudio en un articulador senjajustable en -
relaciSn céntrica.

Se incrementa la dimencidn vertical por medio del poste incisal -
lo suficiente para crear un ¢3pacio para el espesor de una tarjeta - —
plistica de apréximadamente 1 a 3 mm.

tna vez realizados los anteriozes pasos, se traza una linea de -~
contorno en el modelo superior para indicar la extensidn de la fé&rula
en las cavas vestibulares, €sta lfnea debe estar de 2 a 3 mm. hacla el
extreno cervical de las clspides. En et lage palatinc =2 marcoa el ocon~

torno a 6 mm. del margen gingival.
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Deben eliminarse todas las &reas retentivas palatinas y los bor——
des gingivales lisos para ello se puede usar un poco de yeso.

por debajo de las lineas marcadas se encajona el modelo superior
con una placa de cera. Se aplica separador tanto en el mdelo superior
como en la superficie oclusal del modelo inferior., Una vez gue haya se
cado el separador, puede ser aplicad el acrfilico sobre el modelo. Es-—
to.se hace por medio de espolvoreado y goteo. Se coloca acrilico hasta
que el drea eﬁcajonada haya sido cublerta y se logre un espesor adecua
do, El espesor se logra cuando hay identificacifn para cada diente an—
tagonista en relacisn cfntrica. Una vez obtenido el espasor adecuado,
gufie el movimiento superior del articulador a un movimiento lateral -
excursivo, presicnando hacia ese lads sin que el acrilico haya polime-
rizado. O.:ando las cfispides pasen a una psicifn dz borde a borde, se -
abre el articulador se regresa a cBntrica, vy se repite el movimiento -
lateral haciendo &sto con las cfispides de los caninos antagonistas que
permitan despufs a todos los demds dientes desocluir en novimientos de
trabajo y balance. Tal vez sea recesario aumentar el grosor del acrfli
oo en las Aveas de 1o0s caninos para tener la gufa adecuada en las ex-—
cursiones, al hacer 8sto tanbién se forma el borde necesario para deso
cluir en protrusiva.

Debemos checar las caracterisilclc de ia guarda oclusal.

~ Iebe teper una superficle de contacto plana tanto bucolingual—
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mente coms mesiosidtalmente.

- Debe poseer indentacifn para cada diente inferior,

— Debe tener desarrollados los bordes de los canimos para una ——
guia lateral y protrusiva.

Después de &sto debe ajustarse polimerizar la guarda. Una vez ter
minada la plimerizacifn antes de ser retirada del modelo debe ajustar-—
se. las Indentacicnes de los bordes de las clispides de los dientes in—
feriomes no deben ser muy profundas. Se retira la guarda, se redondem -
las superifices cortantes con piedra para acrilico. Se desgastan las —
supericies bucales para limitar los contornos naturales de los dientes
Finalmente se pule cuidando no tocar los tpes céntrioes para no elimi

narlos.

AJUSTE EN 1A BOCA

Debe revisarsesu retencidn, estabilidad y oclusidn, durante la ci
ta de insercifn. Para ajustar la férula debe hacerse en relacifn cfn—-
trica y oclusifn céntrica. Para el ajuste en relacifn céntrica el pa—
ciente debe estar completamente reclinado y para oclusibn céntrica de-
he estar comoletamente vertical.

Se marca los contactos oclusales con papel de articular y deben —
eliminarse los contactos mds fuertes y todos los contactos de diferen—

” te intensidad hasta que cada diente antagonista haga contactodbnla -
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guarda en forma uniforme.

Posteriomente se gufa al paciente a movimientos laterales y pro—
trosivos. No deben existir contactns de trabajo, balance o protrusivos
fuera de la oéntrica de la guarda, excepto por la qufa de los candnos,
Una vez teminado &sto debe revisarse la camodidad y zpariencia. Se pu
le nuevamente y se din las instrucciones al paciente.

La guarda debe ser usada regulammente como se indique al paciente
El flujo salival aumentars gradualmente durante las dos primeras sema—
nas de uso, &sto es pormal. Cuando la guarda no sea utilizada durante
més de una hora debe mantenerse en agua.

Deben hacerse revisiones, ajustes ¥y aconddos de la guarda, no de-
ben pasar mfis de cuatro o seis meses sin que se haga wm nuvevo ajuste.-—
Debe mantenerse linpia para evitar malos olores y sabor. Mo debe mor——
derse o apretar la guarda con fuoerza.

GUARDAS PARA PACTENTES CON_BRUXTISMO

La guarda debe estar libre de intexferencias, el ajuste incisal -
de la guarda debe hacerse en las primeras dos semanas de su colocacifn
una vez mds seis meses despufs. Es necesario evaluar la profundidad de
1as indentaciones en la segunda cita y ca.lcular el espacio detiarpo -
aproplado entre 1os sigulentes ajustes. Debe evaluarse periodicamente

al pacimte,‘ cuando el bruxdsmo disminuye se aconseja quitar la guarda
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por wn tiempo a prueba.

G. DS PARA PACTENTES (ON TRASTURNGS DE TIPO DISEUNCIONAL

Una vez que disminuye el dolor muscular y el de 1la articulacifri..
va a existir un cambio en los contactos. Al principio los contactos -
posteriores pueden ajustarse ligeramente para permitir un contacto mis
fuerte en anteriores. Conforme Aiaminuye lz inflamacitn de laarticula-
cidn, el ofndilo se reposicionars y los contactos anteriores dejarfn -
de ser tan fuertes. Durante el parfodo de dfsfunciSn la guarda debe -
ser ajustada cada cinoo o siete dfas. Normalmente el tiempo de perma—-
nencia ge lz guarda 1o excederd de € a 8 semanas. Cada vez que el pa--
ciente experimente  aumento de los sintomas el ajuste de la guarda de~
be ser realizado inmediatamonte.

GUAKRDAS DE DLAGNOSTIOO, PARA TERAPTA ¥ (DONTOLOGIA RESTAURADORA

L2 guarda se utiliza para determinar la relacidn céntrica del pa-
ciente con rigidez miscular o para determinar si la terapia oclusal —
tiene inflvencia scbre los sfntomas de disfuncifn. En ambos casos cs -
constxuida una guarda v el paciente es instruido para usaria.

En su proxima cita de la insercifn de la quarda, se investiga la -
" forma en que la guardd modifinf los sintomas de disfuncidn en el pa-—
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; clente, se verificari la facilidad que exista para lograr una relacifn
’ cfntrica repetible, la rigidez musculay puede indicar que la guarda no
ha sido contrufda adecuadamente o que el paclente no la estd usando -
| adecuadamente. La terapia normalmente durard menos de un mes.
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C ON CL U S I ONZE 8

No =g posible realizar wa Odontologia Restauradora adecuada con -
conocinientos minims scbre la Oclusifn, es necésario que en cada Odon—
+6logo exista la ingquietid y 1a necesidad de anpliar sus oonocimientos
scbre ésta Area, va que s una parte muy importante de la Odontologla,
ya que no podanos sequily reconstruyendo dientes come si se tratara de
una entidad (nica e independiente, la reconstruccifn de los dientes es
soln una parte importante ds la Odonkologia Restauradora, perc también
Jdebemds tomar en cucnta gue 1a 0Elusifn es todd un oonfunte de elemen—
tos que constituyen un aparato, el aparato estamategnitico.

Cabe mencionar que no es posible realizar ningln tratamiento del
sistema masticatorio sin conocer cuales son las partes que lo forman -
y cams fimcionan,

Mi intencién al elaborar Bste trabajo ha sido dar a conocer cua—
les son, a grandes razgos, 1los elementos anatSmicos del sisbeomn masti-
cador, cual es la funcifn de cada uno ¥y ofmo actfian entre si para ast
mismo devolver el equilibrio al sistema estomatognitdco.

Tarbién se ha mencionado cuales son los aspectes que debemds to—
mar encucnta pava realizar una verdadera Cdontologlfa Restauradorz, y -
cuales son los mds commes problemas gue Se presentan despufs de trata
mientos restauradores inadecuados oo son: el indcio o el agravamien~

to de brintiemo, del trauma por oclusidn, de trastornos en las articula
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cicnes temporcmandiblares y misculos, etc.

Existen patrones para lograr una oclusifn lo mds funcional posible
Estos patrones deben ser tomados en cuenta para la realizacifn de trata
mientos restauradores, principalmente cuando se trata de restauraciones
mfiltiples. En casc de “restauraciones individuales Ginicas, debemos ba--
samos en que la morfologia oclusal de esas restauraciones est&n acor—
des con las caracteristicas de la oclusidn ya existentes, siempre ¥y -
cuando dicha oclusifn sea funeionalmente aceptable y presente un alto -
grado de estabilidad,

uando una relacién oclusal presenta incstabilidad y disfuncilbn, -
entonces debenmns devolver &sta estabilidad y funciSn antes de efectuar
cualquier intervencifmn restaurativa.

Es de gran inportancia hacer siempre un previo examen oclusal para
poder detectar y analizar posibles ancmalias del sistema estomatogniti~
co.

Es recomendable ¥y se ha camprobado que en la mayoria de 1os pacien
tes que presentan trastormos funcionales, se realice un ajuste oclusal
antes de cualguler mamiobra reconstructiva, desgraciadamente por causas
diversas ésto no es posible realizarlo perc por 1o menocs dzbe hacerse —
Gel wonocinicnts 201 paciente cvdl es J1a situacién real, cuales son la
conseciiencias v cufl es la etiologfa, asf mismwo como indicarle cudl se~
zria el tratamiento de eleccifn. .



ELl GdontSlogo debe estar capacitado para detectar los trastornos
que pudiera presentar un paciente, asf cono también debe tener conoci-
mientos para realizar un tratamiento adecuads o por lo menos debe to——
mar las medidas necesarias para no agravar el trastorno ya existente.

Un aspecto muy Importante que no quicroe dejar pasar es que, todo
OdontSlogo que realice Odontolegfia Restauradora o por 10 menos 1a mayo
ria precisan de un Técnico Dental, para realizar el trabajo de labora-
torio de los aparatos requeridas, vy ello en machas ocaciones restringe
nuestro tratamiento ya gue nosotros podenps tener los conocimientos 50
bre la Oclusién y la Odontologfa Restauradora, pero &1 no, asf que - -
creo necesario que tambiSn deboms insitar al tfondco dental a obtener
conocimientos sobre lo gue NOSOtros necesitamos y trabajar asf en egui
po ocon 61 para lograr un tratamiento exitoso.

Espero que Esta tesis sea de utilidad para todo aguel que desee -
leerla y que sirva camo base para cbtener los comorimfentoe Indicponza

bles de la Oclusitn.

210



B I BLI OGZRATFTIA

ARNCED, NORMAN R. Tratamiento Oclusal, Ajuste Oclusal preven-—

tivo ¥ corrector. Editorial Inter-Médica. Buenos Aires, 1980.

ASH, MAIOR M, JR, COclusifn Funcicnal. Editorial Interamerico—
na. México, 1984.

RARCGHI, NASER, REY, BOSCH ROGELIO. Gelusifn Bisica para estu-
diantes de Odontologfa, Facultada de Odontologia, U.NLAM. BAi-
torial U, S.A. de C.V. Mixico, 1984,

BEHSNILIMM, VARTAN., Oclusifin vy Rehabilitacifn. Editorial RO de
Uruguay, Montevideo, 1971,

CELENZA, FRANK V. Oclusi®n. Guinteescence. Chicago, 1978.

CHAREENEAU. Operatoriz Dontal. Prinefpios y prictica. Edito-—-—

rizl MEdica Panamericana. Buenos Alres, 1984.-

DEWSCN, PETER E. - Evaluacién, bDiagstioo y Tratamiento de Pro-
blemas Oclusales. Bditorial Mundil, S.A. I.C. ¥ F. Buenos Adres,
Argentina, 1977.

211



10.-

11.-

13.~

14.-

ESPINOZA DE IA SIERRA RAUL., Gnatologia. Acualizacién CdontolS-
glca Gontinua. Federacifn Bditorial Mexicana. Mixico, 1983.

GICRDANG, JAMES V. Oclusifn. Editorial Mmdi, S.A. I.C. Y F. —

Buenos Aires, 198

GROSS, MARTIN D. la Oclusifn en Odontologfa Restauradera. Edi-

torial Iabor. Barcelona, 1986.

KRAUS, BERTRAM S. Anatomia Dental y Oclusifn, Editorial Intera

nericanz. México, 1981,

MARTINEZ ROSS ERICK. Oclusifn Orgénica. Bditorial Salvat Mexi-

cana de Pdiciones, S.A. de €.V, , Mixico, 1985.

. PLANRS, PEDRO. FRehabilitacifn Neuro—Oclusal. Editorial Salvat

¥exicana de Edicicnes, S.A. de C.V., Mixdoo, 1978.

QUIRDZ, GUTIERREZ FERNANDO., 2Anatomia Mumana., Towos I, EXI, -
Editorial Porxfia, S.A., MExico 1983.

RAMFOORD, SIGUFD P. ASH, MAJOR M, JR., Oclusién, Editorial In—

212



16.~

17.¢-

18.-

20.-

teranericana. México, 1972.

SHORE, NATHAN ALLEN. Disfuncifn Terpore Mandfhular y Bquilibea
citn Oclusal. Editorial Mundf, S.A. I.C. y F. Argentina, 1983.

STURDEVANT, CLIFORD M. Arte y Clencia de la Operatoria Dental.

Editorial M&dica Panamericana. Buenos Aires, 1986,

TUREIL, JULIO. Rehabilitaciones Dentarias. Editorial Mmdd, -

'S.A.T.C. y F., Argentina 1976.

TYIMAN, STANLEY D. Teorfa y Prictica de la Prostodoncia Fija.
Editorial Inter-}dica. Puenos Aires, Argentina, 1981.

WHEELER, RUSSEIL CHARIES. Anatamfa Dental, Fisiologia y Oclu—

sifn. Editorial Interamericana, Méxdico, 1886.

213



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Elementos Anatómicos del Sistema Estomatognaticó
	Capítulo II. Movimientos Mandibulares
	Capítulo III. Factores de la Oclusión
	Capítulo IV. Determinantes de la Oclusión
	Capítulo V. Oclusión Normal y Oclusión Ideal
	Capítulo VI. Requisitos para una Oclusión Óptima
	Capítulo VII. Determinación del Tipo de Morfología Oclusal Posterior
	Capítulo VIII. Examen Clínico de la Oclusión
	Capítulo IX. Bruxismo
	Capítulo X. Trauma por Oclusión
	Capítulo XI. Trastornos Funcionales de Articulaciones y Musculos Temporomandibulares
	Capítulo XII. Ajuste Oclusal
	Capítulo XIII. Ferulas o Guardas Oclusales
	Conclusiones
	Bibliografía



