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INTRODUCCION

Para estar en condiclones de reallzar un anidlisis de 1la
oclusion (entender su significado, aplicaciones, diagnéstico
y tratar correctamente su patologia), es necesario contar
con un estudio general de las partes gue integran el sistema

estomatogndtico o aparato masticador.

El objetivo del presente trabajo de tesis, estd dirigido al
conocimiento de la anatomia y fisiologia de los elementos
que componen el sistema estomatognidtico, ya que constituye
la base de la definicién de los conceptos de normalidad,

patogénesis, tratamiento y prevencicén de la enfermedad.

Ningquno de los componentes de este sistema se puede
considerar de mayor o menor importancia, ya que constituye
una unidag funcional cuyos elementos se relacionan
intimamente entre si y con el resto del organismo. Sin
embargo, el estudio del sistema muscular es determinante,
por ser en él1 donde se encuentra la mayor parte de 1la
sintomatoleogia presente en los pacientes afectados por

alguna alteracidn oclusal.

La metodologia empleada para la integracidn del presente
trabajo fué basicamente la investigacién bibliografica de
las diferentes fuentes disponibles y actualizadas en nuestro

pais, los cuales se utilizan en la formacidén académica y



practica de 1los cirujanos dentistas de 1la Facultad de

Odontolegia de la Universidad Nacional Auténoma de México.

El trabajo estd compuesto por seis capitulos en los que se
desarrollan las temas de analisis cuyo tratamiento

proporcionan las bases para abordar el tema de la oclusidn.

El primer capitulo, contiene la descripcién del sistema
estomatognatico, que incluye las estructuras &éseas y el
sistema muscular. En este apartado se establece la funcién
de cada uno de los misculos que intervienen en los

movimientos mandibulares.

En el segundo capitulo se realizé una descripcién detallada
de la articulacion temporomandibular, en la que se incluyen
los elementos que intervienen y su funcién. Esta seccidén se
complementa con el desarrollo de los movimientos
mandibulares de apertura, cierre, de lateralidad, protusién

Yy retrusién.

En el tercer capitulo se definen todos 1los conceptos
relacionados con la oclusién ya que su conocimiento es de
vital importancia para entender 1la fisioclogia de 1la

oclusién, gque ocupa la segunda parte del capitulo.

En el cuarto capitulo se aborda el procedimiento para la

determinacién del diagndstico oclusal correcto y acertado el



cual abarca la elaboracién de la historia del padecimiento
hasta el examen clinico. Asimismo, se describe el
procedimiento para la localizacién de la relacién céntrica,
el marcado del contacto oclusal en relacidén céntrica, los
deslizamientos en relacidn céntrica, asi como, la
exploracidén en busca de interferencias oclusales durante los

movimientos laterales y protusivo.

En el quinto capitulo, se analizan los procedimientos para
la toma de impresiones, los problemas m&s comunes y las
soluciones a éstos, durante dichos procedimientcs. Los
modelos cbtenidos deberdn ser montados en un articulador,

cuyo procedimiento se describe igualmente en este capitulo.

Terminamos este trabajo con el sexto capitulo, el cual
integra la informacién béasica de los articuladores en
general, incluyendo una historia breve de éstos y su
clasificacién. Considerando que el articulador Hanau H2PR es
uno de los de mayor uso en el campo de la oclusidn, se
describen sus partes y funciones para poder adiagnosticar con

modelos de estudic montados en él.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA.




ANATONIA ¥ PIBIOLOGTIA.

1. Estructuras Ossas.

Los huesos gque a continuacién se describen son los que
intervienen directamente en lo relacionado al estudio de la
oclusién, teniendo un apartado especial, debido a su
importancia, la descripcién anatémica de los céndilos, tanto
del Temporal como de la Mandibula. Dichos huesos son tres y
son los siquientes:

1. HUESO TEMPORAL.
2. HUESO MAXILAR SUPERIOR.
3. HUESO MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA.

2.1. BUEBO TEMPORAL.

El huesc temporal es un huesc par y esta localizado al lado
de la parte media de l1la base del créneo. E1l temporal se
articula por delante con el Esfenoides, por detra&s con el
Occipital y por arriba con el Parietal. Pueden distinguirse
en el Temporal tres porciones:

A) Regién escamosa o Escama del Temporal.
B) Regidn Mastoidea.
C) Regidén Petrosa o Roca del Temporal.

1.1.1. Escama del Temporal.

Tiene forma semicircular y muestra dos caras, una interna y
otra externa. Recubierta por el Misculo Temporal, la cara
externa en su parte superior es lisa y casi plana. En 1la
Apéfisis Cigomatica se distinguen dos porciones: Una Libre o
Apical y otra de Implantacién o Basal. La porcidén libre es
alargada de adelante hacia atras, aplanada transversalmente
Yy en su cara externa que es convexa se inserta el misculo
magetero. su cara interna es lisa y cdéncava. En el borde
superior horizontal se inserta la Aponeurosis Temporal y en
el inferior, que es grueso Yy rugoso, se inserta el
Masetero,

De la parte anterior de la porcién Basal y por su cara
inferior, sale una prolongacién alargada transversalmente,
lisa y convexa de adelante hacia atras, que forma el borde
anterior de la cavidad Glenoidea, es el céndilo del Temporal
o Raiz transversal de la Apdfisis Cigomdtica. En la parte
inferior de la porcidn basal de la Apéfisis Cigomatica y
hacia el lado inferior del crénec se encuentra una



concavidad eliptica de eje mayor transversal que conocemos
come Cavidad Glenoidea. .

lsde2. Porcidn Mastoidea.

Tiene 8u 1localizacién en la parte posterocinferior dal
Tenporal, por atrias del conducto auditivo externo. En esta
porcidn Mastoidea podemos distinguir una cara externa, una
cara interna y un borde circunferencial. La cara externa se
prolonga hacia abaje en una eninencia aplanada
trnasversalmente que es la Apdéfisis Mastoides. El borde de
1a regién Mastoidea es grueso y rugosc y se articula por
arriba con el Parietal, por detrds con el Occlpital y por
delante se fusiona con la Escama y la Roca del Temporal.
{Figura 1.1.)

Escama del Temporal Railz Longitudinal

Cresta Mastoidea

Cigomdtico
Posterior

ApSfisis Cigomitica

Cavidad Glenoidea
Cisura de Glaser
Apdfisis Vaginal

ApSfisis Estiloides

de la ranura
Digdstrica
ApSfisis
Mastoides

Figura 1.1 Hueso Temporal.

1.1.3. Regién Petroaa.
Esta porcién tiene forma de piramide cuadrangular cuya base
se encuentra hacia afuera y atris, mientras que el vértice
se dirige hacia adentro y adelante. Podemos distinguirle:

A) Cuatro Caras:

1) Anteroposterior.
2) Posterosuperior



3) Anteroinferior.
4) Posteroinferior

B) Cuatro Bordes:

1) Superior,
2) Anterior.
3} Posterior.
4) Inferior.

€} Una Base:

Que estA constituida por el orificio de conducto
auditivo externo, por atréds del cual se extiende 1la
regién mastoidea por encima la escama del Temporal.

D) Un Vértice:
Que es truncado Yy rugoso Yy se halla ocupado por el
orificio donde se termina anterjiormente el conducte
Carotideo. (Fig. 1.2)

Apbfisis
Mastoides

Cavidad
Glenoidea

Estiloides

Figura 1.2 Porcidn Petrosa del Hueso Temporal.

1.2, MAXILAR BUPERIOR.

El maxilar es un hueso par, de forma mas o menos cuadrada ¥y
un poco aplanado de afuera hacia adentro, en el Maxilar
podenos distinguir:



A) Una Cara Interna.
B) Una Cara Externa.
C) Cuatro Bordes.
D) cuatro Angulos.

1.2.1. Cara Interna.

En su parte mas inferior destaca una saliente horizontal de
forma cuadrangular llamada Apéfisis Palatina, que a su vez
en su parte supexrior forma parte de las fosas nasales y en
su parte inferior forma gran parte de la hoveda palatina.
Encontramos que el borde externo de la Apéfisis Palatina
estia unido al resto del Maxilar, mientras gque su borde
interno que es rugoso se adelgaza hacia atris y se articula
con el mismo borde de la Apéfisis Palatina del Maxilar
opuesto, éste borde hacia su parte anterior termina en una
semiespina que al articularse con la del otro Maxilar forma
la Espina Nasal Anterior.

La Apéfisis Palatina divide la cara interna del Maxilar en
dos porciones. La inferior forma parte de la Boveda Palatina
Y e8 muy rugosa, la superior mas amplia presenta en la parte
de atrds diversas rugosidades en las que se articula la rama
vertical del palatino. Encontramos mag adelente un dgran
orificio llamado Orificio del Seno Maxilar, el cual en el
craneo vya articulado se reduce nucho debido a la
interposicién de las masas laterales del Etmoides por
arriba, del Cornete Inferior por abajo, del Unguis porx
delante y de la rama vertical del palatino por atras.

1.2.2. Cara Externa.

En la parte anterior podemos observar, por encima del lugar
de implantacién de los incisivos, la Foseta Mirtiforme, que
estd limitada posteriormente por la Eminencia o Giba Canina.
Por detras y arriba de la Giba destaca un saliente
transverso, de forma piramidal llamado Apéfisis Piramidal.
Esta Apdéfisis presenta: Una Base, un Vértice, e sge
articula con el hueso Malar, una Cara Superior u Orbitaria,
que forma parte del piso de la érbita, una Cara Anterior en
donde se abre el Agqujeroc Suborbitario,una Cara Posterior que
correasponde por dentro a la Tuberosidad del Maxilar y por
fuera a la Fosa Cigomdtica.

También encontramos un Borde Inferior que es cdncavo,
formando la parte superior de la Hendidura
Vestibulocigomatica, un Borde Anterior que forma la parte
interna e inferior del Borde de 1la Orbita, El1 Borde
Posterior que se corresponde con el ala mayor del
Esfenoides, formando entre ambos, la Hendidura
Esfenomaxilar. (Fig. 1.3)



Canal Lagrimal Apéfisis Ascendente

Cara
Orbitaria

Oorificio Suborbitario

Giba Canina

Agujeros Dentarios

Posteriores eborde Alveolar

Figura 1.3 Maxilar Superior (cara externa).

1.2.3. Bordes.
- Borde Anterior.

Que presenta abajo la parte anterior de la Apéfisis
Palatina con la Espina Nasal Anterior., Hacia arriba
puestra una escotadura que con la del lado opuesto forma
el orificio anterior de las fosas nasales.

~ Borde Posterior.

Es grueso, redondeado y forma la llamada Tuberocidad del
Maxilar.

- Borde Superior.

Este borde forma el limite internc de la pared inferior
de la orbita y se articula por delanta con el Unguis,
después con el Etmoldes y atrdas «con 1la Apéfisis
Oorbitaria.

- Borde inferior.

Llamado también Borde Alveolar, y es aqui en donde
encontramos una serie de cavidades de forma més o menos
conica a2 las gque denominamos Alveclos Dentarios, siendo
simples del segundo premolar derecho al segundo premolar



izquierdo y compuestos en los espacios correspondientes
al primeroc y segundo molares de ambos lados. Dichas
cavidades o Alveolos sirven para alojar a todos los
dientes superiores.

- Angulos.

El Maxilar presenta cuatro 4ngulos, dos Superiores y dos
Inferiores. En el 4&ngulc anterosuperior se destaca la
aptéfisis ascendente del Maxilar de direccidén vertical y
ligeramente inclinada hacia atras. La cara interna de esta
apofisis ascendente forma parte de la pared externa de las
fosas nasales, y su cara externa presenta una cresta
vertical llamada Cresta lLagrimal Anterior.

1.3 MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA.

Es un hueso impar, simétrico, situado en la parte inferior
de la cara Yy si bien, la Mandibula esta formada por dos
huesos independientes antes de los tres meses de vida
extrauterina, después de este tiempo ambas partes se sueldan
formando un séle hueso con forma de herradura, siendo el més
grande y el méds fuerte de la cara por su consistencia densa,
a diferencia de los demé&s huesos faciales de osificacién
poOrosa.

La Mandibula esta formada por:

A) Un Cuerpo.
C) Dos Ramas Ascendentes.

1.3.1, Cuerpo Mandibular.

Como ya se mencionc, tiene forma de herradura o de "u",
presentando:

1. Una Cara Anterior.
2. Una Cara Posterior
3. Un Borde inferior.
4. Un Borde Superior.

~ Cara Anterior.

En la linea media de esta cara se observa una cresta
vertical que es el resultado de la soldadura de las dos
mitades del hueso y a la que 1llamamos Sinfisis Mentoniana,
también observamos la porcidén inferior que sobresale y
llamamos Eminencia Mentoniana.

Hacia afuera y hacia atrids de la cresta mentoniana se
encuentra un orificio por el que salen el Nervio y los Vasos
Mentonianos y al que denominamos Agujero Mentoniano. MA
posterior que el Agujero Mentoniano se distingue una



saliente dirigida hacia abjo y hacia adelante y va a
terminar en el borde inferior del hueso, misma que nombramos
Linea Oblicua Externa y que es de importancia por que ahi me
insertan los siguientes misculos: Triangular de los Labios,
Cutaneo del Cuello y el Cuadrado de la Barba. (fig. 1.4)

Cdndilo Apdfisis Escotadura
Mandibular Coronoides Sigmoidea

Cuello de&___.'

Céndilo Reborde

Alveclar

Rama

Ascendente Sinfisis

i4—"Hentoniana

Linea Oblicua
Interna

Mandibular

Angulo Mandibular
¥y Rugosidades para
la Insercifn del
Masetera

Agujero

Inferior Mentoniano

Figura 1.4 Mandibula (vista lateral-anterior).

- Cara Posterior.

Encontramos cerca de la linea media cuatro tuberculos a los
que conocemos con el nombre de ApSfisis Geni, los cuales son
dos superiores y que sirven de insercién a los misculos
Geniocglosos y en los dos inferiores se insertan los misculos
Geniohioideos. Se observa también la llamada Linea Oblicua
Interna o Milohicidea que se dirige hacia abajo y hacia
adelante. Inmediatamente después de la Apdfisis Geni, por
fuera de éstas y por encima de la linea oblicua, encontramos
la Foseta Sublingual que aloja a la Glandula Salival del
mismo nombre, por debajo de la linea oblicua y mis afuera de
la foseta Sublingual y en la proximidad del borde inferior
existe una foseta mas grande a la que llamames Foseta
Submaxilar y que aloja a la Glandula Submaxilar. (Fig. 1.5)



Céndilo

Apbfisis Coronoides Mandibular

Cuello del
coéndilo
Rama Ascendente
Espina de Spix

Linea Oblicua Intexna
Rugosidades para la

Insercidn del
Pterigoideo Interno

Angulo Interno

Fosa
Submaxilar

Cuerpo
Geni Mandibulax

Figura 1.5 Mandibula (cara interna).

- Borde Inferior.

Encontramos gque aste borde es romo y redondeado, teniendo
dos depresiones una de cada lado en donde se inserta el
migculo Digastrico ¥y que se conocen con el nombre de Fosetas
pigaAstricas.

= Borde Superior.

También 1llamado Borde Alvaclar al igual gque el Borde
Inferior de el Maxilar Superior, presenta una serie de
cavidades o alveolos siendo simples del segundo premolar
derecho al segundo premolar del 1lado opueste Yy los gque
corresponden al primero y segundo molares de ambos lados
presentan dos cavidades o alveolos a diferencia de los
superiores que presentan tres alveoclos, estando separadeos
dichos alveolos {sup. e inf.) por puentes dsecs o apdfisis
interdentarias, en donde se insertan 1los ligamentos
coronarios de leos dientes.

1.3.2. Ramas.

son de forma cuadrangular Yy aplanadas transversalmente
teniendo:

1. Una Cara Externa.
2. Una Cara Interna.



3. Un Borde Anterior.
4. Un Borde Posterior.
5. Un Borde Superior.
6. Un Borde Inferior.

- cara Externa.

La parte inferjior es mAs rugosa que la superior, ya que
sobre ella se inserta el misculc masetero.

= Cara Interna.

A nivel de 1la parte media de esta cara, hacia la mitad de la
linea diagonal gue va del céndilo hasta el comienzo del
borde alveolar, se encuentra un agujero amplio al gque
llamamos Orificio Superior del Conducte Dentario Inferior,
en el que se introducen el nervio y los vasos dentarios
inferiores. En este mismo agulero notamos una saliente de
forma triangular llamada Espina de Spix en la que se inserta
el ligamento esfenomaxilar. De ahi surge o tiene comienzo un
canal gue va hacia abjo y adelante hasta el cuerpo de la
mandibula denominado canal Milohiocideo que sirve para alojar
al nexrvio y los vasos milohioideos.

Las rugosidades que encontramos en la parte posteroinferior
de ¢sta cara sirven de insercién al musculo Pterigoideo
Interno.

céndilos Mandibulares

Cuello del

ApSfisis Coronoides cdndilo

Espina de Spix

Rugosidades para
el Pterigoideo
Interno

Angulo Mandibular y
Cuerpo Mandibular Rugosidades para el
Masetero

Figura 1.6 Ramas Ascendentes de la Mandibula.




- Borde Anterior.

Se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante c¢on una
notoria excavacién en forma de canal cuyos bordes
divergentes se separan a nivel del borde alveolar,
continuandose sobre las caras interna y externa de la lineas
oblicuas interna y externa correspondientes.

- Borde Posterior.

Recibe también el nombre de Borde Parotideo por su relacidén
con la Glandula Parédtida y es lisc y obtuso.

- Borde Superior.

Notamos en é1 una amplia escotadura cue recibe el nombre de
Escotadura Sigmoidea, situada en medio de dos gruesos
salientes: La Apéfisis Coronoides en la parte anterior del
borde y el Céndilo Mandibular en la parte posterior, a éste
ultimo se le estudiarad con mayor detalle m&s adelante,
debido a la Ilmportancia que representa en relacion a la
Oclusién. La Apdfisis Coronoides es de forma triangular con
véartice superior y sobre el cual se va a insertar el misculo
Temporal.

La Escotadura Sigmoidea sirve de comunicacién a 1la regién
masetérica con la fosa cligomitica y deja paso a los nervios
y vasos masetéricos.

- Borde Inferior.

Se continda ligeramente con el borde inferior del cuerpo,
por detris al unirse con el borde posterior forma el Angulo
de la Mandibula o Gonion.

1.4. ANATOHMIA CODILAR.
1.4.1. Céndilo Mandibular.

Es una eminencia de forma ovoidea cuyo eje mayor se dirige
hacia atras y adentro estando unido al resto de el hueso por
una porcién estrecha llamada Cuello del Coéndilo, que es
redondeado en la parte posterior y rugose en la porcién
anterointerna, lugar en donde se inserta el mustulo
pterigoideo externo. El cdéndilo presenta dos vertientes: Una
Vertiente Anterior, dirigida hacia adelante y hacia arribka y
una Vertiente Posterior que va hacia atras y hacia arriba,
ambas estan separadas por un borde romo casi transversal y
cubiertas por tejido fibroso (Fig. 1.7).

El eéndilo de una persona adulta mide aproximadamente de 15
a 20 milimetros de large y de 8 a 10 milimetros de ancho, en
su extyemo lateral estd aproximadamente a 13 milimetros bajo
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la piel, por lo que se puede palpar externamente durante los
movimientes mandibulares.

Figura 1.7 Céndilo Mandibular.

1.4.2, Céndilo del Texmporal y Cavidad Glenclidea.

El céndilo del temporal o eminencia articular, esta
conatituido por la rajiz transversal de la apdéfisis
cigomatica, la cual es convexa de adelante a atrids y se
dirige hacia abajo y afuera.

La cavidad glenoidea esta situada detras del coéndilo de el
temporal y es una depresién profunda de forma elipsoidal,
cuyo eje mayor se dirige hacia atras y adentro.

El limite anterior de la cavidad glenoidea es el céndilo del
temporal, el posterior es la cresta petrosa y la apdéfisis
vaginal, haclia afuera limita con la raiz longitudinal de 1la
apéfisis cigomatica y por dentro cen la espina del
esfeoides., Lla cavidad estd dividida en dos partes por la
¢cisura de Glaser, de las cuales sélo 1la anterior es
articular, constituyendo la cavidad glenoidea propiamente
dicha, y que a su vez se halla cubierta por tejido fibroso.
La parte posterior o extraarticular carece de revestimiento
y forma la pared anterior de el conducto auditivo externo.

1.5. Misculos de la Kasticacidn.

cualquier acclién de la Mandibula es producto del



funcionamiento integrade y altamente coordinado de varios
misculos, llamados Musculos de Hasticacidn. Estos
intervienen en varios tipos de movimiento y cada misculo
puede participar a su vez en actividades distintas. Los
Muisculos Qe la Masticacion son: (Figuras 1.8 y 1.9)

1. Musculo Temporal.
2. Musculo Masetero.
3. Musculo Pterigoideo Externo.
4. Musculo Pterigoideo Interno,

Miisculo
Temporal
Miisculo
Pterigoideo
Interno

Misculo

Masetero Mlsculo

Pterigoideo
Externo

Figura 1,8 Musculos de la Masticacidén (vista anterior)

1.%.1. Misculc Temporal.

ocupa la Fosa Temporal y se extiende en forma de abanico,
cuyo vértice se dirige hacia la apdfisis coronoides de la
mandibula.

Inserciones:

El muscule temporal se fija por arriba en la linea curva
temporal inferior en 1la fosa temporal, en la cara
profunda de la aponeurcosis temporal y mediante un haz
accesorio en la cara interna del arco cigomatico. Sus
fibras convergen sobre una lamina fibrosa la cual se va
estrechando poco a poco hacia abajo y termina por
constituir un fuerte tenddn que acaba en el vértice,
bordes y cara interna de la apdfisis coroncides.

12



Miisculo
Masetero

Misculo
Misculo Pterigoideo
Pterigoideo Interno
Externo

Figura 1.9 Musculos de la Masticacién (vista posterior)

Relaciones:

En su cara superficial el temporal se relaciona con 1la
aponeurosis tenmporal, los vasos y nervios temporales
superficiales, el arco cigomatico y la parte superior de
el masetero. En su cara profunda se relaciona con los
nervios y arterias temperales profundas, anterior, media
Yy posterior, en su parte inferior se asocia por dentro
cgn los pterigoideos, el buccinador y la bola adiposa de
Bichat.

Inervacion:

La invervacidn del muisculo temporal estd dada por los
tres nervios temporales profundos, gue son ramos de el
Maxilar Inferior.

Accién:

El misculo temporal actua desde el punto de vista
funcional como dos muscules: La parte anterior como
misculo elevador y la parte anterior como misculo de
retrucidén,

Si la actividad muscular recorre todo el musculso, desde
las fibras anteriores hasta las posteriores, la direccion
de traccién resultante seguira la del balanceo hacia
arriba que describe la apofisis coronoidea del maxilar
inferior durante el cierre. Cuando la actividad del



misculo se propaga de la parte anterior a la posterior,
al movimiento anterior de el misculo se traduce en un
impulso hacia arriba que pone los dientes inferiores en
una posicién de contacto oclusal maximo.(Figura 1.10)

Misculo Temporal

Figura 1.10 Musculo Temporal.

1.5.2. Misculo Masetero.

Va desde la apdfisis cigom&tica hasta la cara externa de el
dngulo de la mandibula., Esta constituido por un haz
superficlal né&s volumincso dirigido oblicuamente hacia
abaje, atrds y un haz profundo, oblicue hacia abajo y
adelante. Ambos hacaes estan separados por un espacio relleno
de tejido adiposo.

Inserciones:

El haz superficial se inserta superiormente scbre los dos
tercios anteriores de el borde inferior de el arco
cigomdtico e inferiormene en el angulo de la mandibula y
sobre la cara externa de ésta. El haz profundo se inserta
por arriba en el borde inferior y en la cara interna de
la ap6fisis cigomatica, sus fibras se dirigen hacia abajo
y adelante para terminar sobre la cara externa de la rama
ascendente de la mandibula.

Relaciones:

La cara externa del masetero estd recubierta totalmente
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por la aponeurcosis maseterina por fuera de la cual se
ancuentra tejide conjuntivo con la arteria transversa de
la cara, la prolongacién maseterina de la pardtica, el
canal de Stenon, los ramos nervicsos del vacial y los
misculos cigométicos menor y mayor, risorioc y cutinec del
cuaello. La cara profunda del masetero se relaciona con el
hueso donde se inserta y ademAds con la escotadura
sigmoidea y con el nervio y la arteria maseterinos, con
la apdfisis coronoides, con la insercién del temporal y
con la bola adiposa de Bichat.

Inervacidn:

Por su cara profunda penetra el nervioc maseterino, el
cual es un ramo de el maxilar inferior y. que atraviesa la
escotadura sigmoidea.

Accldén:

Es uno de los misculos mas importantes para el movimeinto
de cierre vy por consiguiente para realizar 1la
estabilizacién lateral de la mandibula. Cuando 1la boca
esta abierta, la direccidn de las fibras del masetaroc es
mas o menos perpendicular al plano oclusal. El masseterc
tiene posibilidades limitadas de alargamiento, pero al
misme tiempo posee un gran potencial para realizar
contracclones poderosas. (Fig. 1.11).

Miisculo
Masetero

Figura 1.11 Misculc Magetero.




1.5.3, Misculo Pterigoideo Extermc.

Se extiende de la apéfisis pterigoidea al cuello de el
céndilo de la mandibula. Esta dividido por des haces, uno
superior y esfenoidal y otro inferior o pterigoideo.

Inserciones:

El haz superior se inserta en la superficie cuadrilatera
del ala mayor de el esfenoides, la cual constituye la
béveda de la fosa cigomdtica, asi como en la cresta
esfenotemporal. El haz inferior se fija sobre la cara
externa de la apéfisis pterigoides. Las fibras de ambos
haces convergen hacia afuera y terminan fusionandose para
insertarse en la parte interna de el cuello del cdéndilo
mandibular, en la cadpsula articular y en la porcidn
correspondiente del menisco interarticular.

Relaciones:

Por arriba se relaciona con la béveda de la fosa
cigomitica, con el nervio temporal profundo medio y con
el maseterino, entre sus dos haces pasa el nervio facial.
Su cara antercexterna esta en relacién con la escotadura
sigmoidea, con la insercién coronoidea del termporal y
con la bola grasosa de Bichat.

Su extremidad externa se corresponde con 1la arteria
maxilar interna, la cual puede pasar por su borde
infarior o entre sus dos haces, bordeando el cuello de el
céndilo mandibular.

Inervacion:

Estd inervado por el nervio pterigoideoc externo, que
puede estar separado o en unién de la rama de el
buccinador de l1la divisién anterior de el nervio maxilar
inferior.

Accién:

1a contraccién simultanea de ambos pterigoideos externos
produce movimientos de protrucién mandibular, si se
contraen aisladamente, la mandibula ejecuta movimientos
laterales hacia uno y otro lado, cuando éstos movimientos
son alternativos y rdpidos se les llama Diduccidn y son
loes principales en la masticacidén. (Figura 1.12).
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Miisculo

Pterigoideo
Externo

Figura 1.12 Musculo Pterigoideo Externo.
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1.5.4. Misculo Pterigoideo Interno.

Comienza en la apéfisis pterigoides y termina en la porcidn
interna de el angulo de la mandibula.

Inserciones:

Haclia arriba se inserta sobre la cara interna de el ala
externa de la apéfisis pterigoides, en la parte de 1la
cara externa del ala interna, y por medio de un fasciculo
bastante fuerte, llamado fasciculo palatino de Juvara, en
la apdéfisis piramidal de el palatino, Desde déstos lugares
sus fibras se dirigen hacia abajo, atras y afuera para
terminar en laminas tendinosas que se fijan en la porcién
interna del 4Angulo de la mnandibula y sobre la cara
interna de su rama ascendente.

Relacicnes:

Por su cara externa se relaciona con el pterigoideo
externo y de la aponeurosis interpterigoidea. Con la cara
interna de la rama ascendente de la mandibula constituye
éste musculo un angulo diedro por donde se deslizan el
nervio lingual, el dentario inferior y los vasos
dentarioes.



Inervacion:

Por su cara interna se introduce en el misculo el nervio
pterigoideo interno, el cual procede de el Maxilar
Inferior.

Accién:

Es principalmente un muiscule elevador de la mandibula,
pero debido a su posicién proporciona movimientos
laterales. La accidn de éste misculo es muy similar a la
de el masetero junto con el cual forma una especie de
cabestrillo en el gue descansa el Angulo de 1la
mandibula. (Figura 1.13)

Pterigoideo
interno

Figura 1.13 Misculo Pterigoidec Interno.
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

2. Generalidades sobre las Articulaciones.

Las disposiciones estructurales de tejidos que unen a los
huesos se llaman articulaciones, (Arthro-articulacisén). E1
sistema articular esta compuesto de esas estructuras
(tejidos) independientes, siendo una extensidén funcional del
sistema esquelético. Si no hubiera un tipo de unidn estable
de los diversos huesos separados, el esqueleto perderia
mucha de su eficacia en cuanto a rigidez y sostén para el
cuerpo.

Las articulaciones estan clasificadas desde la mas amplia
hasta la mas compleja. Las m&s simples son las Sinartrosis,
sus partes son sélo ligeramente méviles por medio del
cartilago que hay entre ellas.

Las Diartrosis son articulaciones mads complejas, son
libremente méviles y se observan en los mamiferos. En la
articulacién Diartrodial, las superficlies oseas estan
cublertas por un cartilage articular y |unidas por
ligamentos, uno de los aspectos menos comunes de tales
articulaciones es la movilidad de las superficies
articulares proporcionada por la membrana sinovial.

2.1. MRTICULACION TEMPOROMANDIBULAR .

La articulacidén temporomandibular humana es una articulacién
Diartrodial., A causa de su movimiento de rotacién y de
deslizamiento se le clasifica como articulacidén
Ginglimoartrodial Compleja (un ginglimo es una articulacidén
giratoria y una artrodia es una articulacién deslizante).

La articulacién temporomandibular puede variar en forma,
desde una eminencia articular plana con su céndilo
mandibular plano también, como una eminencia articular
ligeramente redondeada y 8u coéndilo igual, hasta una
convexidad extrema de la eminencia articular con una cavidad
glenoidea profunda y un céndilo extremadamente convexo.

Como la superficie articular de la mandibula es muy convexa
y la superficie articular del temporal es a la vez céncava y
convexa, las dos superficies no se corresponden. La
concordancia se establece por la interposicidn de un Menisco
Interarticular, también llamado disco articular. (fig. 2.1}
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Céndilo Mandibular

Figura 2.1 Articulacidn Temporomandibular.

2.1.1 Menisoo Interarticular.

Es de forma eliptica b4 de eje mayor dirigide
transversalmente. El menisco o disco articular posee:

a) Cara anterosuperior, es céncava por delante donde
estd en relacion con el céndilo del temporal, mientras
su parte posterior es convexa y corresponde a la
cavidad glenoidea.

b} Cara Postercinferior, es cdéncava en toda su
extenslisén, puede cubrir todo el céndilo o sdle la
vartiente anterior de 4l.

c) Borde Anterior.

d) Borde Posterior, en donde el posterlor es mas grueso
que el anterior.
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e) Extremidad externa.

f) Extremidad interna, ambas extremidades se hallan
ligeramente dobladas hacia abajo, emitiendo
prolongaciones fibrosas que las fijan a las partes
laterales del cuello del céndilo mandibular. Por esa
razén, el menisco sjiempre acompafa al céndilo en sus
movimientos.

El menisco o disco articular de 1la articulacioén
temporomandibular, cumple las siguientes funciones:

- Estabiliza al condilo en reposo.

- Actia como amortiguador de presién de las &reas de
contacto de la articulacion temporomandibular durante
la funcidn.

-~ EStabiliza 1la articulacién durante el movimiento
deslizante nientras se mueve con el céndilo.

- Proteje las superficles articulares de la
articulacién, durante la rotacidén y la traslacidn.

~ Ayuda a regular los movimientos céndileos mediante
los corpisculos propioceptivos de Ruffini.

~ Ayuda a lubricar la articulacisdn temporomandibular.
(Figs. 2.2a y 2.2b)

Los medios de unién de la articulacién temporomandibular
comprenden:

- Cc4psula articular.

- Das ligamentos laterales,. Internc y Externo
(intrinsecos}.

- Tres ligamentos Auxiliares, Esfenomandibular,
Estilomandibular y Pterigomandibular (extrinsecos).
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POSTERIOR ANTERIOR
2Zona Bilaminar
Compartimento
Suprameniscal

Insercidn

Temporal Borde Posterior

Posterior Borde
Anterior
Insercidn
Mandibulax
Posterior Extensidn
Anterior
Pared Posterior
de 1la Capsula Compartimento
Inframeniscal

Figura 2.2a Seccién Sagital del Menisco.

Extensidn Anterior

Ligamento
Lateral
Externo

Borde Anterior

Zona Intermedia

Borde Posterijor

Pared Lateral

Pared Medial de de la Cipsula

la Cdpsula Arti-

cular Zona Bilaminar

Ligamento Pared Posterior
Esfenomandibular de la Cipsula

Figura 2.2b Superficie del Menisce visto desde arriba.




2,1.2 Cdpsula Articular.

Rodea a la articulacién y es parecida a un manguito, cuya
extremidad superior se inserta por delante, en la raiz
transversa de la apéfisis cigomitica, por detrAs en el labio
anterior de la cieura de Glaser, por fuera en el tubérculo
cigomético y la raiz longitudinal de la apéfisis cigomatica,
Y por dentro, en la base de la espina del esfencides.

Su extremidad inferior se inserta en el cuello del cdéndilo,
descendiendo mAs en su parte posterior gue en la anterior.
Su superficie interna, tapizada por la sinovial, sirve de
insercidn al reborde del menisco, quedando asi dividida 1la
cavidad articular en una porcién suprameniscal y otra
inframensical.

2,1.3 Ligamantos Intrinsecos.

Ligamento Lateral Interno.

Se le llama también Ligamento Capsular; este ligamento tiene
su punto de insercién por fuera de la base de la espina del
esfenoldes, después desciende para ir a insertarse en la
porcién posterointerna del cuello del céndilo
mandibular. (Fig. 2.3a)

Ligametito Lateral Externo.

También llamado Ligamento Temporomandibular, se inserta por
arriba en el tubérculo cigomitico y en la porcién contigua
de la raiz longitudinal, desde donde desciende para terminar
insertindose en la parte postercexterna del cuelloc del
céndilo. (fig. 2.3a)

2.1.4 Ligamentos Auxiliares o Extrinsecos.
Ligamento Esfenomandibularx.

Se inserta superiorments en la porcidn externa de la espina
del esfenoides y en la parte mas interna del labio anterior
de la cisura de Glaser, desde donde desciende, cubriendo al
ligamento lateral interno para terminar en el vértice y en
el borde posterior de la espina de Spix. Ayuda a limitar el
grado de movimiento mandibular extremo. (Fig. 2.3b)
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Ligamento Estilomandibular.

Se inserta por arriba cexca del vértice de la apéfisis
estiloides y por dabajo, en el terc¢io inferior del borde
poasterior de la rama ascendente de la mandibula. Esta tenso
cuando la mandibula se halla en su protruccién maxima y
relajade cuando la boca estd cerrada. También ayuda a
limitar el grado de movimiento extremo de 1la mandibula.
(Fig. 2.3b)

Ligamento Pterigomandibular.

Tamblén se le conoce como Rafé Pterigomandibular. Es un
puente que se extiende deasde el gancho del ala interna de la
apdfisis pterigoides hasta la parte posterior del reborde
alvaclar de la mandibula y la insercién al misculo
buccinador por delante y al constrictor superior de 1la
faringe por atrds. (Fig. 2.3b)
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Interno Externc

{capsular)} (temporomandibu~
lar)

Figura 2.3a Ligamentos Laterales (Intrinsecos).
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Ligamento
Pterigomandibular
Ligamento
Esfenomandibular
Ligamento
Estilomandibular

Figura 2.3b Ligamentos Auxiliares (Extrinsecos).

2.1.5 Cavidad Binovial.

Es doble en la mayoria de los casgos, existiendo una
suprameniscal y otra inframeniscal. Ambas tapizan la cépsula
correspondiente por su cara interna y terminan por un lado
en el lugar de lia insercién del menisco sobre la capsula, y
por el otro, en el borde del revestimiento fibroso de la
superficie articular correspondiente.

La membrana sinovial se caracteriza por una rica
vascularizacidn, prerequisito para su funcidn: Elaborar el
fluido lubricante y nutricional. La capsula articular y los
ligamentos interno y externo, envuelven a las estructuras de
la articulacidn y tienden a linmitar sus mevimientos.



2.2 Movimjientos Mandibulares.

Los misculos rara vez trabajan de manera independiente. La
mayoria de los movimientos corporales estadn asociados con
misculos que trabajan en grandes grupos, sinérgicamente y
antagénicamente, lo mismo pasa con los movimientos
mandibulares.

La mandibula es movida por lecs musculos insertados en ella y
en el créneo, el masetero, el temporal y los pterigoideos
internc y externo, asi como por los misculos ligados también
a ella y al hueso hioides, el digéastrico y el geniohiocideo.
108 movimientos mandibulares se basan en la relacidén entre
el maxilar y 1la mandibula y son basicamente cinco
movimientos:

Apertura de la mandibula,

Cierre de la mandibula.

Movimientos de lateralidad.

Movimiento de Protrucidn.

Movimiento de Retrucién.

2.2.1 Apertura ds la Manaibula.

A partir de la oclusidén dentaria, el movimiento de apertura
estd asociado con un movimiento de rotacidén cuyo eje se
encuentra en los céndilos (Fig. 2.4). A medida que 1la
mandibula sigue abriéndose, se convinan movimientos de
rotacién y traslacidén de los céndilos y discos articulares
hacia abajo y hacia adelante, sobre la vertiente posterior
del céndlo del temporal o eminencia articular,

Los musculos depresores de la mandibula, el digastrico y el
geniochicideo hacen descender y retruyen parcialmente la
mandibula. Para que escs misculos hagan descender la
mandibula el hueso hicides debe esta previamente
estabilizado por los musculos infrahioideo y estilohioideo.

bDurante los movimientos de apertura los musculos
pterigoideos externos presentan una actividad inicial vy
sostenida. Durante la apertura combinada con protrucién hay
actividad de los musculos pterigoideos internos y externos,
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maseteros y en ocaciones las fibras anteriores de 1los
musculos temporales. {Fig. 2.4.)

Rotacidn pura que genera el Se inicia el wovimiento de
espacio anterior. traslacién del cdndilo para
continuar la apertura.

Figura 2.4. Movimientos de Apertura

2.2.2. Cierre ds la Nandidula

El cierre mandibular se cumple mediante la contraccién de
los musculos elevadores, masetero, temporal y pterigoldeo
interno. La direccidn resultante del cierre mandibular y la
fuerza de los musculos es hacia adelante y arriba. Los
misculos pterigoideo externo, digadstrico y geniohioideo
deben relajarse para permitir que los misculos elevadores
suban la mandibula. Los patrones de cierre pueden ser
modificados para evitar interferencias oclusales.

Durante el <clerre combinade con protrucién mandibular,
aumenta la actividad de primer término con los misculos
pterigoideos internos y despues de los muisculos magetercs.



En el cierre muy forzado se contraen wmuchos de los miscules
del cuello y de la cara, asi como todos los mnusculos
masticadores.

Desde la posiclén de apertura amplia, el céndilo se traslada
posteriormente en tanto se va acercando a la vertiente
posterior de la eminencia articular, a medida que se va
deslizande hasta el Angulo postericor se produce una
combinacién de <traslacién y rotacién del céndilo que
continua hasta que alcanza la posicidén de reposo de la
mandibula, desde la posicidén de reposo hasta el completo
contacto oclusal, se ejecuta un movimiento de rotacién pura
del céndilo.

2.2.3. Novimiento de Lateralidad.

Los movimientos laterales de la mandibula se llevan a cabo
por contraccién ipsolateral de las fibras medias y
posteriores del misculo temporal Y contracciones
contralaterales de 1los muisculos pterigoideos interno y
externo, asi como de las fibras anteriores del temporal.
Durante los movimientos horizontales con sepracidén minima de
los dientes, se encuentran activos el misculo maseteroc o el
temporal.

El movimiento lateral de 1la mandibula es una desviacidn
hacia el lado (derecho © izquierdo) conocido con el nombre
de Lado de Trabajo o Activo. Este se produce a causa de la
contraccién unilateral de uno de los misculos pterigoideos
externos, el cual lleva al cdéndilo de su lado, hacia
adelante, hacia abajo y hacia adentro, éste constituye el
Lado de Balanceo o Pasivo, mientras que al céndilo de ese
Jado se le llama de Balanceo o Traslacién. la fuerza interna
resultante en el lado del balanceo provoca el movimiento de
lateralidad o Movimiento de Benett, en el lado cpuesto (ladoc
activo).

El céndilo y el disco articular de el lado de balanceo
muestran un grado relativamente amplio de movimiento, cuando
se mueven hacia adelante, hacia abajo y hacia el centro, el
cdéndilo del lado opuesto (lado de trabajo) muestra un
pedqueiio grade de movimiento rotande muy levemente hacia
adelante y hacia abajo y despues hacia atras y hacia afuera.

Durante los movimientos laterales, los molares y premolares
del lado de trabajo (activo) se ponen en contacto, cuando la
funcién es requerida en ese lado el céndilo del lade opuesto
(pasivo) mse dirige hacia adelante, hacia abajo y hacia 1la
zona media, éste coleoca los dientes del lado de balanceo
fuera de oclusidn.
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2.2.4. Movimiento de Protrucién,

Este movimiento estd dado por la accién simultanea de los
misculos pterigoideos externos. Durante la funcién de
protrucién, el misculo pterigoideo externo estabiliza el
disco a medida que éste se mueve hacia adelante justamente
con el cdndilo.

Durante éste movimiento se produce una relajacién parcial de
las fibras de los musculos masetero, temporal y pterigoideo
interno. En el movimiento protusiveo recte hacia adelante,
los compartimientos superiores de las articulaciones
temporomandibulares se trasladan hacia adelante de manera
simétrica.

2.2.5. Movimiento de Retrucidnm.

La retrucién mandibular se produce por contraccién de las
fibras profundas del muisculo masetero y de las fibras
posteriores, casi horizontales del misculc temporal, asi
como las fibras de los misculos digdstrico y geniochioideo
que aunque son depresores colaboran en la retrucidn.

Los musculos masetero, temporal y pterigoideo 1nterno
(misculos elevadores) se contraen para mantenar el nivel de
la wmandibula en relacién con el maxilar. Los muscules
pterigoideos externos deben relajarse para permitir la
retrucion de la mandibula.

La mandibula puede ser retruida desde la posicién de
relacién centrica fisiolégica, en aproximadamente un
milimetro, los ligamentos laterales externos
temporomandibulares, tensos, tienen algunas fibras casi
horizontales que evitan que los céndilos se nuevan
posteriormente mds de la distancia aproximada de un
milimetro. Este movimiento posterior del céndileo desde la
posicién de relacidn céntrica tiene lugar durante la
masticacién, pero sdéle en ocaciones, cuande se mastican
alimentos duros.

2.3 Control de los Novimiento Mandibulares.

El control de los movimientos de 1la mandibula esta
centralizado en el sistema neuromuscular. Los dientes y 1la
manera comc ocluyen sus superficies de contacte, y 1la
configuracién de las ariculaciones temporomandibulares,
desempefian un papel muy Ilimportante en el movimiento
mandibular, pero éste estd subordinade a la coordinacidn de
movimientos proporcionada por el sistema neuromuscular.

El movimiento de la mandibula es inicjado por las neuronas
motoras del nervio trigémino, ellas a su vez se hallan bajo
control coordinado de varias neuronas aferentes, situadas en
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los 1ligamentos periodontales de los dientes, en las
articulaciones temporonandibulares Y en la propia
musculatura. En el hombre y en los vertebrados superiores
existen dos niveles de actividad nerviosa que contribuye al
control de los movimientos y posiciones de la mandibula en
la funcién bucal. Existen un Control Conciente y un Control
Raflejo.

Los movimientos de la mandibula tienen lugar alrededor de
tres ejes:

- Eje Horizontal.
- Eje Vertical.
- Eje Sagital.

2.3.1. Bje Norizontal.

Eate movimiento en el plano sagital tiens lugar cuando 1la
mandibula retruida hace una excurcién pura de apertura Yy
cierre girando alrededor del eje de bisagra que pasa por los
dos céndiloes.

2.3.2. Bje Vertical.

Este movimiento tiene lugar en un planc horizontal cuando la
mandibula hace excurcionsas lateralea. El1 centro de esta
rotacién estid en un eje vertical que pasa a través del
céndilo del lado de trabajo.

2.3.3. Rje sagital.

Cuando la mandibula se mueve hacia un lado, el céndilo del
lado opuesto al de la direccién del movimiento, se desplasa
hacia adelante, cuando hace ésto, encuentra la eminencia
articular y se nueve simultaneamente hacia abajo. Visto
desde un planc frontal, esto produce un arco hacia abajo en
el lado opuesto al de la direccidn del movimiento, girande
alrededor de un eje anteroposterior (sagital) que pasa por
el otro céndilo.

2.4. Masticacién.

La masticacién de alimentos es una actividad que consiste en
una sucesién de reflejos neuromusculares adquiridos, su
ejecucién depende Qe la consistencia de 1los alimentos
ingeridos, de las costrumbres masticatorias del individuo y
de el estado de las estructuras que participan en dicha
funcidn. La desmenuzacién de los alimentos no es sélo
mecanica, sino también bio-mecénica, bacterioldgica y
enzimitica.
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La masticacién es condicionada, aprendida y de funcién
automatica, asi mismo lo son también los movimientos de 1la
lengua, carrillos y labios.

El misculo masetero del lado de trabajo presenta una
actividad mayor que el maseterc de el ladc de balance, tanto
an amplitud como en frecuencia y duracidén de la contraccidn.
El musculo temporal generalmente tiene una cantidad igual de
actividad durante todo el ciclo masticatoio, excepto en 1las
primeras mordidas.

El nimerc de veces que el bolo alimenticio debe ser
masticado (numero de mordidas) hasta ser deglutido es entre
60 y 70 veces, desde luego, hay una gran variacién de un
individuo a otro.

Durante la fase inicial de masticacidén con grandes
particulas de alimentc entre las superficies oclusales habri
pocos contactos entre ellas, sin embargo, estos contactos se
establecerdn durante las siguientes mordidas. Los dientes se
ponen en contracto en wm&s de la mitad del numero de
mordidas, en la mayoria de los sujetos. Con los alimentos
blandos puede faltar el desplazamiento lateral d4de 1la
mandibula. Los alimentos fibrosos, como cortezas de frutas
crudas, verduras fibrosas y especialmente las carnes cocidas
requieren mayor presién y dan lugar forzosamente a un
movimiento de lateralidad.

2.4.1. Movimientos masticatorios.

El acto de la masticacién natural, o sea, con alimentos
86lidos denticidén intacta y habitos normales, puede
dividirse en tres etapas:

- Incisidén
- Trituracidn
- Dbeglucidn.

A) Incisién.

El movimiento incisal de aprehencidn de alimentos comienza
con un movimiento de apertura preparatorio, para luego
sugetar y desprender del alimento introducido en la boca una
porcién que sea de un tamafio adecuado para la masticacién.
Esta incisién se efectua con los incisivos y caninos, siendo
el movimjiento posible por la trayectoria bilateral condilea
y la contraccién simultanea de ambos pterigoideos externcs.
Ya que los incisivos inferiores son mds pequefios y mas
cortantes gue sus antagonistas, atraviesan el bocado con
doble profundidad.

Es necesaria la sobremordida vertical normal para acomodar
éstos movimientos de aprehencidén. Entre mayor sea el numero
de dientes en contacto durante la incisidn seri mejor ésta,
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idealmente éate numero es de sels superiores y ocho
inferiores.

B) Trituracién.

Es el segundo movimiento masticatorio y consiste en reducir
el tamafio de la particula alimenticia y mezclarla con saliva
suficiente, obteniéndose asi la consistencia cue permitira
l1a deglucién del bolo resultante.

La trituracién de los alimentos es llevada a cabo por los
dientes posteriores, que presentn tablas oclusales con
superficies de trituracién muy eficases (crestas triangulaes
de las cuspldes) y zonas de alivio, o sea, el espacio
interproxinal, y los surcos de desarrollo y suplementarios,
gque refuerzan dicha funcién.

Por lo anterior los dientes con desgastes o erocidén oclusal
o prétesis de cualquier tipo sin la anatomia oclusal debida
son consideradas como entidades patolégicas. Dos superficies
planas no cortaran. Las crestas de los dientes, cuando estan
norsalmente localizadas y formadas, estan en armonia con los
movimientos mandibulares; cuando no lo estdn se convierten
en inutiles instrumentos de masticacién y serAn una amenaza
para la salud de la articulacién temporomandibular y del
periodonto.

C) Deglucién.

La deglucisén masticatoria empieza como un acto volutario y
termina de manera involutaria. La mecénica de la deglucién
requiere que se lleven a cabo los siguientes actos: 1)
cierre hermético de la porcién anterior de la boca; 2)
Elevacién del papadar blando; 3) Elevacién del hueso hioides
para ocluir la traguea; 4) Movimiento de empuje de la parte
posterior de la lengua en forma de émbolo para impulsar el
bole hacia la faringe; y S5) Deglucién propiamente dicha.

Es necesario efectuar varios movimientos de deglucién para
vaciar la boca de cierta cantidad de comida. El acto de la
deglucidén es un reflejo neuromuscular que estAd presente en
el nmomento de nacer © aparecé poco tiempo después., La
deglucién a boca vacia ocurre con frecuencia durante el dia,
es unpa funcidén iwmportante que desembaraza la boca de 1la
saliva y ayuda a humedecer las diferentes estructuras
bucales.

La frecuencia por hora de 1la deglucién no masticatoria
parece estar relacionada con el volumen de la secrecién
salival y en la mayoria de los casos es una actividad
refleja involuntaria. El promedio de frecuencia de este tipo
de degluciones es de 40 por hora mientras el sujeto esta
despierto y sdlo una cuantas durante el suefic. Durante la
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deglucién a boca vacia la mandibula se fija en relacidn
céntrica para permitir una estabilizacién adecuada.

2.5. Import ia de la Lengua.
La lengua tiene un papel muy importante en la masticacidn.
Mueve al alimanto hacia 1la posicién correcta con el fin de
masticarlo, cuando es necesaric pasar un bocado de un lado a
otro de la boca, es la lengua la que lc hace obligando a la
wandibula a efectura un w»ovimiento de lateralidad, 1lo
anterior invalida la teoria de gue la masticacidén se efectua
86lo abatiendo y cerrando la mandibula.

La 1lengua comprende grupos de misculos extrinsecos e
intrinsecos.

Los musculos extrinsecos de la lengua tienen una insercién
en la mandibula y el otro extremo terminan libremente en la
parte mévil de la lengua. Asi pues, la contraccién de estos
misculos puede producir movimientos répidos de protrucién,
retraccién y desviaciones laterales de la lengua. No hay
movimiento de 1la lengua que no vaya seguido de uno
mandibular, la mandibula se movera en la misma direccioén de
la lengua.
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COMCEFTCO8 BASICOB Y FISIOLOGIA
DE LA OCLUBION.

3.1. Dafinicién de oclusidn.

La palabra oclusidén se define como el acto de cerrar o ser
cerrado. Paro en Odontologia ésta palabra no es sdélo eso,
sino que también debemos incluir dentro de este concepto
tanto el cierre de las arcadas dentarias como los diversos
movimientos funcionales de los dientes superiocres e
inferiores en contacto asi como también las relaciones de
vecindad individuales para cada diente tanto con los
contiguos como los antagonistas. Ademas la palabra oclusién
se emplea para designar la alineacién anatémica de los
dientes y Bus relaciones <con el resto del aparato
masticador.

3.1.1. Definleoién de oclusidn funeional.

Este término significa que conduce a la funcién y se refiere
a un estadc de la oclusidn:

1) En la cual las superficies oclusales no presentan
obstdculos o interferencias para los movimientos suaves
de deslizamiento de la mandibula.

2) Donde hay libertad de cierre para la mandibula o para
que sea guiada hasta la interdigitacién cuspidea maxima o
en oclusidén céntrica y en relacidén céntrica.

3) En el cual las relaciones de contacto <¢olusal
contribuyen a la estabilidad oclusal, Desde el punto de
vista practico, la oclusién funcional se refiere al
estado de funcién arménica gque puede lograrse ya sea
mediante el ajuste oclusal o el disefio correcto de
restauraciones miltiples o individuales o ambos.

3.1.2. Relacién Céntrica.

Es la relacién entre el maxilar y la mandibula en la cual el
operador guia la mandibula cuando los misculos de 1la
masticacién estdn relajados y los cdéndilos se hallan en
posiz):ién mas superior, mas posterior y mids media. (Figura
3.1.).
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Figura 3.1. Relacién Céntrica, Posicién Independiente del
contacto dentario.

3.1.3. Topes de Céntrica.

Este concepto se refiere a los contactos oclusales entre las
cuspides de soporte y las fosas o crestas marginales, cuando
los dientes estan en oclusidn céntrica las cuspides de
soporte incluyen: las vestibulares de los premolares ¥y
molares inferiores y las 1liguales de 1los premolares Y
molares superiores.

3.1.4. Ooclusidén Céntrica.

Es la posicion contactante normal gue produce la maxima
intercuspidacion y el mayor numero de puntos de contaco
entre ambos arcos dentarios. La oclusién céntrica tambieén
llamada posicion intercuspal y es quizd la mas importante de
los dientes, asimismo es la posicidn terminal de las ultimas



etapas de la masticacién y suele utilizarse para afianzar la
méndibula durante la deglucidn. (Figura 3.2.}).
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Figura 3.2 Oclusidén en relacidn céntrica. Los céndilos se
encuentran en relacion céntrica y los dientes en maxima

intercuspidacidn,

3.1.5. Interferencias.

La interferencia al cierre en intercuspidacién midxima se le
llama gontacto prematuro en géntrica. Un contacto sobre el
lado de balance que provoca la desoclusidn de los dientes
sobre el lado de trabajo o el desplazamiento de un diente

del lado de balance es designado como
. Un contacte oclusal sobre el lado de trabajo que
estorba los movimientos de deslizamiento suave, el llamado
. La interferencia protrusiva é&s un



contacto oclusal gque provoca desoclusién de los dientes
anteriores © un movimiento exagerado de éstos durante 1os
movimientos protrusivos. En los modelos montados, las
interferencias unicamente se aprecian en base a los efectos
de desoclusidén e interferencia con 1los movimientos de
deslizamiento suave.

3.1.6. Dimansién vertical.

La dimensién vertical ha sido descrita en diversos medos por
muchos Iinvestigadores y autores, Para determinarla en
pacientes se recurre a innumerables métodos, casi todos
distintos unos de otros:

1) Es la distancia desde la base de la nariz al gnation
cuando la mandibula estd en posicidén de descanso.

2) Sumando la distancia que existe cuando los dientes
estdn en waximo contaco con la distancia del espacio
libre gue gueda entre los dientes estando 1la mandibula en
posicién de reposo.

3) Los dientes naturales en oclusién normal, mantiene una
dimensién apropiada del estacio de dentadura. La
dimensién vertical se reduce a medida gue los dientes se
desgastan con el uso Y Se altera intensamente cuando se
pierde parcial o totalmente la dentadura.

La dimensién vertical de oclusién como medida de altura del
tercio inferior de la cara es de poca utilidad préctica en
las restauraciones parciales y muiltiples. Sin embargo, como
componente de la posicién intercuspidea oclusal tiene
importancia bieclégica para el mantenimiento de los topes en
céntrica y la estabilidad de la oclusidn.

3.2.7. Posicidén de descanso.

Se denomina asi a la posicién normal habitual de la
mandibula cuando no estd en funcidén, es decir, cuando el
arco dentario inferior (mandibula) estd separado del
superior por una distancia que fluctua entre los dos y los
cinco milimetres (distancia interoclusal), estando los
labios unidos y los bordes de la lengua se interponen entre
los arcos dentarios.

3.1.8. Cispides de apoyo.

Son las cuspides linguales de los premolares y molares
superiores y laes cuspides vestibulares de los premolares y
molares inferiores. En la denticidn normal de un adulto, las
cispides de apoyo mantienen contactos centrales de reposo
con las fosas opuestas y los espacios interproximales y
determinan la dimensién vertical de oclusién de la cara.
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3.1.9. Declives cuia.

Son los declives vestibuloclusales (declives linguales de
las cuspides vestibulares) de los dientes posteriores del
maxilar, "los declives linguales de los dientes anteriores
del mismo maxilar y los declives linguooclusales (declives
vestibulares de las cuspldes linguales) de 1los dientes
posteriores de la mandibula. Ios declives son los planos y
bordes oclusales gue determinan el trayecto de las ciispides
de apoyo durante las excursiones funcionales Ilateral y
protrusiva.

3.1.10. Guia Incisiva.

Se refiere a la influencia que ejercen las superficies
linguales de los dientes anteriores del maxilar sobre los
wovimientos de 1la mandibula. La guia incisiva se puede
expresar en gradoes en relacidn con el plano horizontal.

3.1.11. Angulo de la Ciuspide.

Es el a&ngulo formado por las vertientes de una cuspide con
un plano que pasa a través del vértice de la misma y que es
perpendicular a una linea gue corte en dos a la cuspide.

3.1.12. Curva de Spess.

Se refiere a la curvatura de las superficies de oclusién de
los dientes desde la cuspide del canino inferior y siguiendoc
las cuspides vestibulares de premolares Yy wBolares
inferiores. En prostodoncia total también se le denomina
curva de compensacién.

3.1.13. Curva de Wilgon.

Es una curva transversal formada por las inclinaciones
linguales de los premolares y molares inferiores.

3.1.14. Planoc Oclusal.

Es un plano imaginario que toca al mismo tiempo los bordes
incisivos de los dientes centrales infericres y la punta de
las cuspides distovestibulares de 1los segundos molares
inferiores.

3.1.15. Guia Condilar.
Es el camino que recorre el eje de rotacién horizontal de

los céndilos durante la apertura normal de la mandibula. Se
puede medir en grados con relacién al plano de Frankort.
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3.,1.16. Planc de Frankfort.

El plano de Frankfort (plano eje-orbitario) se determina por
e) punto que corresponde al borde inferior de la orbita al
conducto auditivo externo, este plano se puede modificar de
la punta de la nariz al conducto auditivo externo, por
comodidad para el paciente y el operador. Este plano es de
suma importancia cuando es necesario el montaje de modelos
en al articulador, ya gque es necesario establecer un planco
fijo de referencia, con el objeto de que al hacer el montaje
del arco faclal en el paciente mismo la altura de la barra
frontal sea siempre constante para ese sujeto en particular.
Se BsBelecciona este plano de referencia porque es el més
cercanc al plano horizontal cuando el paciente estid en
posicién erecta.

cuando este planoc en el articulador corresponde al real del
paciente obtendremos relaciones exactas y constantes de las
trayectorias condilares, dientes, etc., ademas este plano de
referencia es la linea base para registrar inclinaciones
condilares. (fig. 3.3.).

Figura 3.3. Plano modificado de Frankfort. Es un plano de
referencia constante para cada paclente,
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3.2, Yactores de la Oclusidn.

Existen dos tipos de factores. los inalterables, fijos y
caracteristicos de cada individuo y los modificables por el
operador. Los factores inalterables no pueden ser
modificados a los deseos del operador, pero =i deben ir en
concordancla con los factores modificables. De esto deriva,
que si hay factores fijos para cada persona, es necesario
consultarlos para poder realizar una prétesis adecuada o un
diagnéstico.

La rehabilitacién oclusal afirma que todos los dientes se
relacionan entre s8i de tal manera que coordinen 1los
movimientos mandibulares. Este tratamiento requiere de
diagnéstico bAsico de 1los principios biomecanicos, lLos
factores fijes e inalterables son seis:

1. Armonia entre las arcadas.

2. Relacién Céntrica.

3. Eje Intercondilar.

4. curvaturas de las Trayectorias Condileas.
5. Angulo de la Eminencia Articular.

6. Movimientos de Lateralidad.

Estos factores Como ya se mancioné no pueden ser medificados
por el operador a menos ¢ue recurra a la cirugia o 1la
expansidn ortopédica en el maxilar y estan siempre presentes
con las modalidodes individuales de cada persona.

1Los factores modificables por el operador son seis:

1. Inclinacidén del Plano Oclusal.

2. Curva de Spee.

3. Curva de Wilson

4. Caracteristicas de las Cuspides.

5. Relacionas Dentolabiales.

6. Scbremordidas Vertical y Horizontal.

3.2.1. Yactorss Inalterables.
3.2.1.1, Armonjia entre las Arcadas (maxilar y mandibula).

El maxilar y 1la wandibula son muy importantas para
determinar 1a forma de la cara, estos huesos tienen un
tamafio v forma definidos pero desafortunadamente no siempre
existe una relacién armoniocsa entre ambos.

El maxilar puede ser muy grande o presentarse hacia
adelante; muy pequefio o presentarse hacia atras. 1a
mandibula puede estar fuera de armonia tanto en tamaiio como
en forma.
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Las causas de las variaciones de lo normal pueden ser
Filogénicas y Ontogénicas. Las filogénicas son aquéllas
relacionadas con 1la evolucén de la estructura en el
transcurso de las epocas y la Ontogénica es aquella en gue
el tipo de craneo afecta la oclusién (ejem: braquicéfalos,
dolicocefalos, etc.). Otra causa ontogénica es la herencia.

Sélo un diagnéstico apropiado de la blo-mecanica de las
relaciones maxilares puden concebir vy planear las
condiciones de trabajo. Es consecuente que dientes con buena
oclusidén tengan una arcada correctamente formada. Las
arcadas dentarias pueden oponerse armonicamente sin importar
sl ellas son alargadas, anchas, ovales o parabdlicas. Los
dientes naturales estan disefiados de tal manera gue puedan
ocluir bien en cualquier forma craneana.

3.2,1.2, Relapién Céntrica,

Aungue ya fue definida anteriormente sdlo para ampliar este
concepto diremos gue la centricidad mpandibular ha sido
reconocida desde hace afos como un requisito indispensable
para iniciar las protesis, sobre todo tratandose de prétesis
totalaes, siendo esa posicién, la mis posterior de 1a
mandibula y donde termina 1la funcién, cuando no hay
obataculos oclusales gue lo impidan.

3.2.1.3. Bje Intercondilar.

Esa la linea imaginara que une 1os puntos de rotacién de
ambos condilos mandibulares y acompafia a la mandibula en
todos sus movimientos. La localizacién de este e)e se hace
teniendo la mandibula en relacién céntrica y valiéndose de
un arco facjal.

3.2.1.4. Curvatura de las Trayectorias Condilares.

Existe una enorme variedad de trayectorias hechas por 1los
céndilos. Las variaciones consisten en: 1) cCurvaturas y 2)
Inclinaciones, la mayoria de ellas son curvas.

La curvatura varia desde la linea casi recta hasta una
curvatura extrema. Lo normal general es gue una trayectoria
condilea muy curvada regquerird una curva anteroposterior muy
acentuada. Una trayectoria condilea casi recta requerird una
curva anteposterior poco senalada.

Es de gran importancia conocer las caracteristicas de las
trayectorias condilares y reproducirlas fielmente. Estas
caracteristicas de las trayectorias condilares son
inalterables y constantes y que la oclusién que elaboremos
debe coincidir con los movimientes nandibulares segun el
dictado de la curvatura de estas trayectorias.,
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3.2.1.5, Aangulo 8e la Eminencia Articular.

La inclinacién o &nqulo de la eminencia articular coincidira
con la inclinacién de la eminencia, la cual puede ser muy
curva pero poco inclinada y viceversa. Para determinar el
angulo o inclinacién de la eminencia nos basaremos en el
plano de Frankfort modificado.

3.2.1.6. Movimientos 4s Lateralidad.

Al deslizamiento lateral de la mandibula se le conoce con el
nombre de Movimiento de Bennet. Esgste movimiento esta
influenciado por l1la curvatura de la fosa glenoidea, por la
pared posterior de la fosa del lado de trabajo y por la cara
interna de 1la fosa del lado de balance. La influencia
principal de la trayectoria del movimiento de Bennet reside
en la posicién de las cuspides en su sentido mesiodistal y
en su altura.

El movimiento de Bennet nos d& una curva irregular cuya
direccién hacia afuera varia, pudiendo dirigirse hacia
afuera y arriba, hacia afuera y atras, hacia afuera vy
adelante, hacia afuers y abajo o combinaciones entre éstas y
consecusntenente este factor tiene mayor influencia
anatémica que cualgquier otro scbre las piezas dentarias.

3.2.2. Jactores Modificables.
3.3.2.1. Inclinacién del Planc Oclusal.

Es la linea imaginaria gue une la cuspide distovestibular
del ssgundo molar con el borde incisal del incisive central
superiores. 1la inclinacién del planc colusal ha sido
enfatizada constantemente pero nunca s& habia dicho 1a
influencia que tiene ésta sobre 1la oclusién: a mayor
inclinacién de la eminencia, menor inclinacién del plano
oclusal y viceversa.

3.2.2.2. Curva ds Spee.

Corresponde al alineamiento geométrico de las cuspides, debe
ir en combinacién con la inclinacién del plano oclusal si se
quiere obtener la forma y altura correcta de las cuspides.
Estos dos factores trabajan juntos permitiéndonos adapatar
la anatomia de los dientes a los factores fijos. Esta curva
esta en concordancia con las guias condilares.

3.2.2.3. Curva de Wilson.

Es conocida también como curva de compensacidn, es una curva
transversal formada por las inclinacionas linguales de los
molares Yy premolares inferiores. Es una curva arbitraria
cuyo diametro depende de la distancia del plano oclusal con
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el plano horizontal, de las guias condilares y de las
caracteristicas del movimiento de Bennet. A esta curva se le
ha considerado comoc una resultante geométrica y es un factor
que debe ser tomado en cuenta para hacer diagnésticos y
tratamientos.

3.2.2.4. Caracteristicas de las Cuspides.

Las cuspides, surcos y fosas de los dientes que van a
funcionar adecuadamente en una boca determinada, son el
resultado de los factores modificables como son: el planc de
oclusioén, curva de Spee, sobremordidas, etc.

Debido a la gran varidad de combinaciones posibles de estos
factores, las alturas y formas de las cuspides cambian mucho
entre individuos. Sin embargo dard como resultado cuspides a
la medida de esa boca. Modificande uno o mas factores
modificables de la oclusidén, dentro de ciertos limites
impuestos por la boca en tratamiento, es posible tener un
control sobre las alturas cuspideas.

3.2.2.5. Relaciones Dentolabiales.

Los labios guardan relaciones bien conocidas con los dientes
anteriores. El principal interés de los dentistas desde hace
mucho tiempo ha sido el obtener una buena relacién entre los
labios y los dientes anteriores con la fondtica, la sonrisa
Y la posicién de descansc, es decir, este factor lo
variaremos para ajustarnos a las demandas de la fonética y
la e-;:dtica valiéndonos de coronas totales estéticas y de la
cirugia.

3.2.2.6. Scbramordidas Vertiocal y Norisontal.

Los dientes superiorec se extienden sobre los inferiores, a
esta condicién se denomina sobremordida horizontal. Cuando
los dientes superiores solapan a los inferiores hablamos de
sobremordida vertical.

Bajo condiciones ideales, considerando que 1los dientes
guardan una buena oclusién, las sobremordidas son aspectos
resultantes, cuando una u otra se exceden pusden interferir
con una buena oclusidén.

3.3. Organisacisén Ge 1la oclusién,
Dentro de la organizacién de 1la oclusién existen dos
clasificaciones basicas:

- oclusién balanceada bilateral.
= Oclusidén balanceada unilateral.
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3.3.1. Oclusidén DBalanceada Bilateral.

La oclusidn balanceada bilateral se usa 86lo en dentaduras
completas, con el fin de evitar el desalojo de la dentadura
superjior por medio de contactos en lado de balance y de
trabajo. En dientes naturales un contacto en el lado de
balance as considerade como una interferencia y su
eliminacidén ea lo nads recomendada, ya que esta interferencia
se considera de las mads destructivas.

3.3.2. Oclusién Balanceada Unilateral.

La oclusién balanceada unilateral se debe aplicar en dientes
naturales, consiste como se menciondé con anterioridad, en
evitar contactos en el lado de balances, Yy si llegaran a
existir eliminarlos, existiendo unicamente contactos en el
lado de trabkajo.

3.4 Movimientos Laterales.

Los movimientos laterales y protrusivos se clasifican de
acuerdo al tipo de contactos del lado de trabajo.

3.4.1, Proteccién Canina.

Cuando en un mnovimiento de lateralidad contactan sdlo
caninos superiores e inferiores desocluyendose los dientes
posteriores, si llegaran a existir contacto en anteriores se
considerarian interferencias en el lado de trabajo. Con esto
quiero decir que en un movimiento de lateralidad los canincs
proteqgen a los posteriores en el lado de trabajo.

3.4.2. Puncidén de Grupo.

Cuando en un movimiento de la lateralidad sélo contactan
posteriores sin contactar anteriores se divide en parcial y
total, siendo pacial cuando sdlo contactan algunos dientes
posteriores y total cuando ocluyen todos los dientes
posteriores.

3.4.3. Proteccién Anterior.

Cuando en un movimiento de protrusiva contactan todos los
dientes anteriores o algunos anteriores desocluyéndose todos
los dientes posteriores llevdndose a cabo el fendmeno de
Christenssen.

3.4.4. Protaccién Kitua.

Esta se da cuando un paciente tiene en lateralidad
proteccidn canida y en protrusiva tiene proteccidn anterior.
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Nota: Si el paciente cae en la clasificacién de funcidn de
grupo nunca podrA ser proteccién mitua porque no tiene la
proteccién canina.

3.5. Posiocién y Novimientos Mandibulares.

Los movimientos de la mandibula con respecto al maxilar
durante su funcicnamiente resultan sumamente complejos,
puesto que implica una combinacién de movimientos planos: 1)
Sagital, 2) Horizontal y 3) Frontal. Flgura 3.4.
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Figura 3.4 Créneo orientado en el espacioc con respecto a
los planos sagital, horizontal y vertical.

Se han hecho innumerables estudios intentande explicar de
manera aencilla los movimientos mandibulares, desda 1los
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clagicos trabajos de Bonwill, Bennet y Gysi, hasta los mas

reclientes mediante electromiografia Y telemetria
(radiotransmisores construidos dentro de protesis fijas).
Sin embargo, la comple]idad de los principios

neuromusculares y mecanicos que intervienen an los diversos
movimientos mandibulares desafian todo intento para lograr
descripciones o explicaciones sencillas.

3.5.1. Movimientos Limite y Posicionaes Mandibulares en
Relacién con el Plano Bagital.

Cuando las diversas partes de la mandibula se proyectan
perpendicularmente al plano medio o sagital durante 1los
movimientos, se puede registrar un patrxén caracteristico;
por ejemplo, para el punto incisivo colocado entre 1los
bordes cortantes de los dos incisivos centrales inferiores,
y de manera similar para los céndiles y demés partes de la
mandibula. Posselt demostré que los movimientos 1limite
mandibulares son reproducibles y dado gue todos los demds
movimientos se efectuan dentro del marco de los movimientoes
limite, habra de iniclarse la descripcién de los movimientos
mandibulares con los mencionados movimientos limite.

Si la mandibula es llevada hacia atrids se puede trazar un
vomimiento de bisagra para los incisivos inferiores desde RC
hasta B (fig. 3.5.). El eje para este movimiento (punto C)
es estacionario y por lo general se localiza dentro de los
céndilos. En este movimiento llamado movimiento de bisagra
de la mandidula, el eje de rotacién a través de las dos
articulaciones temporomandibulares es estacionario (esto es
llamado también relacién céntrica, posicién terminal de
bisagra o posicidén de contacto de retrucién). Puesto dque
esta posicién es determinada por los ligamentos y
estructuras de las articulaciones temporomandibulares ha
sido llamada también posicién ligamentosa. Esta posicidn
marca el limite funcional posterior de 1la mandibula y ha
sido definida como la posicién més retraida de la mandibula
desde la cual se pueden efectuar confortablemente los
movimlientos laterales y de apertura.

Si me intenta abrir la mandibula en trayectoria retrusiva
mis allA del punto B (figura 3.5.), el movimiento cambia de
caracter y el eje de rotacioén se coloca en D vy el céndilo se
mueve hacia abajo y hacia delante mientras que el punto
incisivo se desplaza hacia abajo hasta el punto AM. El
cierre de 1a mandibula en posicién retrusiva o hacia
adelante seguira el camino del punte AM al P, mientras el
céndilo se encuentre colocado sobre la eminencia articular.

cuando los dientes posteriores entran en contacto, el cierre
protrusive se detiene en el punto P. El camino del punto P
al punto OC (con los dientes en contacto) esta determinado
por la relacién oclusal de los dientes en ambos arcos. La
posicién CO es determinada por la intercuspidacién maxima de
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los dientes y es denominada oclusion céntrica, recibiendo
también los nombres de posicién intercuspidea, posicién
dental, céntrica adgquirida y céntrica habitual.

Entre los puntos RC y OC se dd un corto movimiento que pude
ser registrado poniendo los dientes en contacto en relacién
céntrica (punto RC) y haciendo que el paciente apriete
fusrtemente los maxilares hasta oclusidn céntrica (punto oC)
a este movimiento se le denomina deslizamiento en céntrica o
deslizamiento excéntrico.

Si una persona esta de pie o sentada con su mandibula en
posicién de reposo (punto PR) y se le pide que abra la boca,
el punto incisivo sequira su trayecto del punto PR al punto
AM y el cédndilo se moverd& hacla adelante y hacia abajo con
un centro de rotacién cercano al punto D.

RC C

Figura 3.5 Movimientos 1limite registrados en el plano
sagital.
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3.5.2, Movimiento Limite y Posiciones Mapdibulares
Registrados en el Planc Horisontal.

De mansra similar a los registros en el plano sagital, se
puede proyectar el movimianto de la mandibula perpendicular
al planc horizontal. Los movimientos limite para el punto
incisivo pueden estar trazados en el planc horizontal por un
Arco Gético o Trazo de Gysi (puntos RC, D, AM, P, Figura
3.6.). 5e puede registrar esta figqura en varios grados de
apertura, con la mandibula en posicién de bisagra
estacionaria ¢ en relacién ceéntrica (llamada también Punta
de Flecha en el Trazo de Gysi).

Figura 3.6 Registro de los movimientos limite mandibulares
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Cuando la mandibula se nueve en excursiones
retrusivolaterales y el céndilo pasa del punto C al B, el
punto incisivo registra la linea del punto RC al D. A partir
del punto D, la mandibula se puede mover hacia adelante y
hacia la linea media hasta el punto P. Se puede obtener un
trazo similar en el otro lado desde el punto AM hasta el
punto RC. Cuando la mandibula se mueve, per ejemplo, hacia
el lado derecho de manera gque las cuspides y declives
vestibulares de los dientes inferiores gquedan opuestas a las
cispides y declives vestibulares de los dientes superiores,
el lado derecho es denominado lado de trabajo o activo.

Al miamo tiempo, la relacién de las cuspides y declives
vestibulares de los dientes inferiores con las cuspides y
declives linguales de los dientes msuperiores en el Jlado
izquierdo de la arcada, es denominado lado de balance o
pasivo.

El deslizamiento lateral de la mandibula o movimiento de
Bennett, es medido por la distancia que el céndilo del lade
de trabajo recorre del punto Tl al punto T2 (figura 3.7). El
céndilo opuesto o de balance {(punto B) se mueve hacia abajo,
adelante y adentro y forma un 4ngulo (punto G) con el plano
medio cundo se le proyecta perpendicularmente sobre el plano
horizontal. Este 4ngulo (punto G), es llamado Anguleo de
Bennett.

Figura 3.7 Movimiento lateral derecho de la mandibula
visto desde arriba.
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El movimiento lateral puede presentar componentes tanto
inmediatos como progresivos. Asi del 1lado de trabajo, el
céndilo que gira llega a desplazarse lateralmente del punto
Tl al punto T2, m&s o menos 3 milimetros. El1 movimiento
lateral puede presentar ya sea un componente de retrucién
(punto RL) o de protucién (puntc LP) o bien, moverse
simplemente en sentido lateral (punte LIS), terminando el
wmovimiento en cualguier punto dentro del tridngulo de 60
grados. Del lado de balance, el céndilo en rotacidn no suele
desplazarse en linea recta del punto C al punto B sino que
sigue un camino curvo.

Tanto los movimiantos sagitales como la morfologia oclusal,
se hallan relacionados con los principios de la odonteologila
de restauracidn puesto que dichos movimientos influyen en la
colocacién y altura de las cuspides asi como, en la
orientacidén de las crestas Yy 1los surcos an las
restauraciones. La guia de los dientes es eliminada por 1la
elevacién transitoria del nivel de 1la mordida en los trazos
en arco gético de 1la denticién natural y los movimientos
representados en el trazo, expresan el potencial muscular y
de la articulacién temporomandibular para movimientos limite
mAS que un registro de los movimientos funcionales.

3.5.3 Movimientos 1limite y posiciones =mandibulares en el
Plano froatal.

Aunque la mayoria de los movimientos de la mandibula son
proyectades sobre el plano medio o sagital y sobre el plano
horizontal, se deben tener en cuenta las proyecciones en el
pano frontal con el fin de que quede completo el cuadro de
lea movimientos mandibulares. La funcién masticadora
lateral y el bruxismo, tienen patrones que se registran en
forma mas clara en el plano frontal que en los demas planos.
Los patrones de los movimientos mandibulares, registrados en
el planc frontal, presentan grandes variaciones Emegun el
tipo de las relaciones del contacto oclusal.

Cuando la oclusién es excelente y los movimientos
masticatorios no estan inhibidos, come suele suceder en los
aborigenes australianos, el ciclo masticatorio presenta una
forma bastante uniforme y de ovalo amplio; este ciclo es més
ancho y regular gue en los individuos de origen europeco. En
los aborigenes australianos la distancia promedio de
deslizamiento de contacto, desde la posicién lateral a 1la
posicidén intercuspal durante la masticacién, es de 2.8
milimetres a nivel de los incisivos, mientras que en los
hombres mcdernos es tan sdlo de 1.4 nilimetros (y aun
menos) . La parte del cicle masticatorio que corresponde a la
apertura o regreso desde la oc¢lusién céntrica es, segun la
opinidén de la mayoria de los investigadores, a tal punto
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irreqular que casi puede tomar el camino del movimiento del
cierre.

Generalmente, en individuos con libertad no restringida de
movinientos de contacto aclusal, los movimientos siguen un
camino uniforme y sin obstéculos, que regresa con cada
movimiento masticador, muy cerca de la =misma posicién de
cierre (Figura 3.8).

Durante la masticacién el contacto oclusal ocurre casi
invariablemente en oclusién céntrica; pero en la mayoria de
los ciclos hay contactos oclusales para una parte de loe
movinientos de cierre y en ocasiocnes hasta el movimiento de

apertura.
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3.6. Movimientos mapdibularas y morfologic oclusal.

Para tratar cualguler aspecto de 1la odontologia, es
necesaric entender 1la relacién entre los patrones de
movimientos mandibulares y la forma oclusal. Aunque las
cuispides, fosas, sUrcos y crestas tendran gue ser
compatibles con movimientos wandibulares funcionales y
parafuncionales, el concepto de una oclusién ideal no
sugiere que la ausencia en la denticién natural, de una
relacién especificada pueda o deba sexr corregida mediante la
reconstruccidén de toda una oclusion.

Sin embargo, en 1los procedimientos de restauracién gque
abarcan uno o varios dientes, el dentista, no debe a
sabiendas, contribuir, predisponer o tratar alteraciones
disérgicas que habra provocado por su ignorancia de las
relaciones entre la oclusién y los movimientos mandibulares.

Asi pues, es necesario prevaeer una oc¢lusién funcional para
las restauraciones indicadas, basadndose en los movimientos
mandibulares, hasta donde sea necesario y posible, para cada
paciente.

Desgraciadamente, en la actualidad no existe todavia ningun
procedimiento aceptable para determinar 1los movimientos
funcionales de la mandibula que podria darnos una imagen

precisa y completa de la relacién entre dichos movimientos y
la oclusién.

Al colocar las crestas Yy gurcos e tomara en cuenta la
distancia intercondilar que influye sobre 1la posicién y
direccién de dichos surcos y crestas. Asi, cuanto mayor sea
la distancia intercondilar, tanto wmés es distal serd la
colocacién de las crestas y surcos de equilibrio (inactivos)
en los dientes inferiores y tanto mAs wmesial sera& su
colocacién en los dientes superiores. Asimismo, cuanto mayor
sea la distancia intercondilar, tantc mas marcada debe ser
la concavidad lingual de los dientes superiores.

También es importante, a gqué distancia estén los dientes del
centro de rotacién y del planc sagital: Cuanto mds alejados
estén los dientes del plano sagital o del centro de
rotacién, tanto wmayor serA el Angulo entre los surcos de
trabajo y de equilibrio.

Cuando existe un movimiento de Bennett, entre mayor sea esgte
movimiento mas mesial debe ser la colocacién direccional de
lae crestas y surcos en los dientes inferiores y tanto més
distal debe ser la colocacién en los dientes superiores:
cuanto mayor sea el desplazamiento lateral, tanto mas bajas
han de ser la cuspides en relacién con la profundidad de la
fosa y tanto mayor debe ser la concavidad lingual de 1los
dientes anteriores superiores.
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En el plano horizontal, el desplazamiento Jlateral del
céndilo que gira =mobre la determinacién de la oclusién
funcional en las restauraciones. Cudndo el céndiloc del lade
de trabajo (céndilo de rotacién) se mueve en sentido lateral
y posterior, la cresta Y el surco han de orientarse més
hacia el lado mesial en los dientes inferiores y més hacia
el lado distal en 1los dientes superiores; en caso de
movimiento lateral simple, la colocacién serd menos mesial y
menos distal.

Cuando el cdéndilo gque gira se mueve en sentido lateral y
antericr, la cresta y el surco deben orientarse hacia distal
en los dientes inferiores y més en sentido mesial en los
dientes superioras. También es preciso crear una concavidad
m&s wmarcada del lado lingual de lom dientes anteriores
superiores cuando el movimiento eficaz es hacia afuera y
adelante, que cuando el movimiento es hacia afuera y atras.

La influencia del plano vertical:; en el contorno superior de
la cavidad glenoidea smobre el céondilo que gira y cuales son
sus relaciones con la morfologia oclusal. El coéndilo puede
moverse en sentido lateral y superior, directamente lateral
o lateral e inferior. Estos movimientos, tanto los que son
hacia afuera como hacia atrds y adelante (vistos en un plano
horizontal) pueden cambiar légicamente, dando lugar a un
gran nimero de posibles movimientos dentro de los limites
geométricos de un cono circular dereche.

Sin embargo, tomandc unicamente la direccién del céndilo que
gira en el plano vertical, si el movimiento es lateral e
inferior (hacia afuera y hacia abajo) se podrad dar una mayor
altura a las cuspides en relacién con la profundidad de la
fosa que cuando el movimiento es directamente lateral (sdlo
hacia afuera). Si el movimiento es hacia afuera y arriba, la
altura de las cuspides de una restauracién, habrd de ser
menor que cuando el movimiento del céndilo que gira es hacia
afuera.

La concavidad 1lingual de 1los dientes anteriores y
superiores, ha de ser mis marcada cuando el movimiento es
hacia afuera y arriba, que cuando es lateral (solamente
hacia afuera) o lateral e inferior (hacia afuera y abajo).

Considerando unicamente la morfologia oclusal en el plano
vertical y el movimiento de Bennett, es importante la
relacién de 1la altura cuspidea y profundidad de la fosa.
Cuanto mayor sea el desplazamiento lateral, tanto més cortas
han de hacerse las cuspides para evitar interferencias; asi,
entre mayor sea el desplazamiento lateral, mAs marcada debe
ser la concavidad 1lingual en 1las restauvraciones de los
dientes anteriores superiores.

Es importante determinar la morfologia oclusal en relacién
con el desplazamiento lateral ya que se corre el peligre de
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agregar a la restauracién interferencias importantes. Ademas
es preciso considerar otros factores relacionados con 1la
altura de las cuspides como son el angulo de la eminencia,
la curva de Spee, el plano oclusal y la sobreoclusién de los
dientes anteriores superiores. Estos factores son
adicionales a aquellos que afectan ;a direccién y extensisn
del desplazamiento lateral de la mandibula o la direccidén
del céndilo que gira.

A medida gue aumenta el &ngulo de la eminencia la parte
posterior de la mandibula se va alejando a velocidad
creciente de 1los dientes superiores. Por consiguiente,
cuanto mayor sea el angulo, tanto mas largas podridn ser las
cispidees de las restauraciones de los dientes posteriores y
en el caso de restauraciones anteriores de 1les dientes
superiores seri4 necesario disminuir la concavidad lingual
conforme el angulo de la eminencia. En la denticién natural
es importante asegurarse de que no haya contactos entre
dientes posteriores opuestos o entre restauraciones, en los
movimientos protrusivos directos de la mandibula.

La relacién entre la curva de Spee Y el é&ngulo de la
eminencia estad asociada, también, con el contacto posterior
de los dientes en contacto protrusive. Asi pues,
considerando que el #&ngulc de la eminencia es constatne,
cuanto mAs corto sea el radio de la curva de Spee, tanto mas
bajos se haridn las cuspides posteriores para evitar
contactos en movimientos protrusivos. La relacién entr el
dngulo del plano oclusal y el radio de la curva de Spee es
evidente: cuanto m#és paralelo sea el plano de oclusidén al
camino recorrido por el céndilo en el movimiento protrusivo
de la mandibula, tanto mayor serd el efectc que tiene la
curva de Spee sobre la altura de las cuspides.

Cuanto mavor sea, en sentido anterior, el alejamiento de una
relacisén paralela, tanto mayor influencia tendrid un radio
m4s pequelio de la curva de Spee sobre la necesidad de que la
altura de la cuspide sea maAs baja.

En el movimiento directamente protrusivo de la mandibula el
grado de sobremordida horizontal y vertical, asi como la
inclinacién de los dientes nateriores Yy superiores, estan
relacionados con las exigencias de altura cuspidea para los
dientes posteriores. Asi, cuanto mayor sea la sobremordida
horizontal de 1los dientes superiores, tanto mas bajas
tendran que ser las cuspides para poder evitar contactos
posteriores. Suponiendo que la morfologia c¢oronal de los
incisivos superiores sea suficiente o buena: cuantoc mayor
sea la inclinacién labial de los dientes anteriores
superiores, tanto mds bajas tendréan que hacerse las cuspides
en las restauraciones posteriores. Trantdndose de 1la
sobremordida vertical: cuanto menor sea la sobremordida
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tanto mAs bajas han de hacerse las cuspides de los dilentes
posteriores.

3.7. Movimientos Funocionales Mandibulares.
3.7.1. KNasticacidn y Oclusidén.

Los patrones para Jlos movimientos magsticatorios se
desarrecllan en el momente de la erupcidén de los dientes
desiduos. El nifio adquiere el sentido de la posicidén de los
dientes tan pronto mo hacen erupcién los incisivos
superiores e inferiores y se produce el contacto dental. Se
aprende la posicién de la mandibula necesaria para que los
dientes superiores e inferiores entren en contacto y despues
se inician 1los primeros movimientos de contacto. Los
primercs movimientos mon ma)l coordinados, de manera similar
a los movimientos iniciales de la marcha. Posteriormente se
establecen patrones de reflejos condicicnados guiados por la
proplocepcién en la membrana periodental y en las
articulaciones temporomandibulares, asi como por el sentido
del tacto de la lengua ¥y la mucosa., Conforme van
erupcionando wmAs dientes en posiciones funclonales, los
patrones de movimiento se modifican para adaptarse al
principioc general de la eficacia mdxima con el gasto minimo
de energia y para evitar la incomodidad.

El patrén de movimiento de la mandibula de una persona se
basa en la cooxdinacién de los factores enumerados
anterjiorente que gobiernan los movimientos funcionales de la
mandibula (guia condilar, guia incisiva, plano de oclusién,
curva de Spee, y &angulos de las cuspides). Este patrdén se
desarrolla de manera similar al de la manera caracteristica
del caminar de cada individuo.

Los patrones de movimiento de la mandibula y de a lengua,
asi como de la oclusién de los dientes, son
interdependientes. Aungue el acto de la masticacién es una
actividad neuromuscular altamente compleja basada en
reflejos condicionados, la organizacién de la masticacidén no
puede ser considerada como una cascada o cadena de reflejos
o desprovista de influencias gquia, originadas en 1la
oclusion. Con relaciones ideales de contacto existe un
patrén de contraccién bien sincronizado e integrado para la
actividad de los musculos masticadores.

Basgéndose en la cinefluoroscopia algunos investigadores han
sostenido que son muy pocos, si acaso existen, los contactos
oclusales se gue presentan durante la masticacidén, pero que
dichos contactos si se producen durante la deglucidén. Sin
embargo, las pruebas recientes derivadas de estudios que
emplean sistemas de telemetria (radiotransmisores}) Yy
circuitos electricos para incrustaciones han comprobado gue
si se establece contacto dental en forma regular en oclusién
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céntrica, asi como hacia adelante y lateralmente de esta
posicién en 1a masticacidn de los alimentos comunes.

La interdigitacién de os dientes en el wmovimiento lateral
sobre el lado de trabajo es guiada por las caras
veatibulares de las cuspides vestibulares en apoye de los
dientes inferiores al hacer contacto con los declives de las
caras linguales de las cuspides vestibulares de los dientes
superiores. Puesto que dichas cuspides tienen declives tanto
anteiores como posteriores, los contactos de oclusidén en las
excurciones funcicnales puden aestablecerse entre los
declives anterior y posterior de las cuispides vestibulares
da los dientes superiores y los declives anterior vy
posterior de las superficies vestibulares de las cuspides
vestibulares de apoyoc de 1lose dientes jinferiores. Lasg
cuspides 1linguales de 1los dientes superiores tienen
relaciones funcionales similares con los declives
vestibulares de 1las cuspides 1linguales de 1los dientes
infericres. No es necesario que existan dichas relaciones de
contacto en los dientes del lado de trabajo para que lleven
a cabo una funcidén normal, el numero de contactos laterales
funcionales fuera de oclusién céntrica depende de 1la
comodidad (ausencia de interferencias que restrinjan 1a
oclusion) y del tipo de alimento que vaya a ser masticado.

Los contactos del lado de balance pusden efectuarse a lo
largo de las superficies de los delcives vesatibulares de las
cuspides linguales de los dientes superiores (incluyendo los
vértices de éstas cuspides en las excursiones amplias) y los
declives linguales de las cuspides vestibulares de los
dientes inferiores (incluyendo las cuspides en las
excursiones amplias). En éstas relaciones de contacto
intervienen también declives dirigidos mesial y distalmente
que se extienden hasta los espacios interdentarios e
incluyen crestas y fosas entre las cuspides de los molares.

3.7.2. Masticacién bilateral.

La masticacisén multidireccional con alteracién bilateral
resulta ideal para estimular todas las estructuras de sostén
para la estabilida de la oclusién y para 1la higiene dental.
Se ha observado también por estudios clinicos y estudios
combinados (clinicos y electromiograficos), que se adquiere
el funcionamiento bilateral cuando se logra una conveniente
e irrestricta relacién oclusal bilateral y de capacidad
funcional. Aungue se puede lograr una masticacidn
satisfactoria con novimientos unilaterales e incluso sain
lilovimianto lateral, esto no constituye la funcién oclusiva
deal.



3.7.3. Masticacién Unilateral.

La preferencia por patrones habituales de masticacién
unilateral o protusiva son frecuentemente el resultado de la
adaptacién a interferencias oclusales, que no son mAs que
los contactos en la oclusidén que impiden o estorban los
movimientos mandibulares armoniosos, de desllizamiento, con
los dientes mantenidos en contacto.

Dichos patrones son observados comunmente en personas con
dieta a base de alimentos blandos no abrasivos o cuyo patron
normal de oclusioén se ha visto transtornado por
irregularidades o padecimientos dentales o periodentales. En
personas con interferencias oclusales la accién muscular
asincrénica inicial puede indicar accién refleja inhibida
por la exitacidén desorganizada y asincrénica de 1los
receptores de la membrana periodontal.

Un patrén restringido de masticacién unilateral puede ser
también el resultado de una accién fijadora y protectora de
los musculos de la mandibula en pacients con transtornc de
la articulacién tempromandibular. Si existe un mimero
suficiente de dientes, tales pacientes prefieren masticar
del lado de la articulacién dolorosa, puesto que durante el
proceso de masticacién del alimento existe mayor presidn
sobre el céndilo del lado de balance que sobre el céndilo
del lado de trabajo.

3.7.4. Hébitos Masticatorios.

La sucesién y distribucion de la actividad de los muisculos
masticadores depende normalmente del tipo de alimento que se
estd masticando y del patrén habitual de masticacién del
individuo. Durante la masticacién de los alimentos duros,
existe una fuerte accién del misculo masetero en ambos
lados, coincidiendo con la actividad del temporal. Cuando
los pedazos del alimente duro son de tamafio reducido la
masticacién generalmente se alterna bilateralmente, pero
puede continuar siendo unilateral, e incluso bilateral
simultanea hasta que se inicia el acto de la deglucidn.
Durante la ultima fase de la masticacién de un alimento duro
y durante la masticacién de alimentos blandos, el misculo
maseterc del lado de trabajo muestra mayor actividad que el
del lado de balance, y el misculc temporal mostrard un gran
incremento en su actividad antes de la actividad méxima del
maseteroc, maAs grande mientras mas lejos de la oclusidn
céntrica lleguen las excurciones laterales.

En alguncs casos, cuando pueden evitar las interferencias
oclusales en los movimientos laterales por medio del patrén
de compenzacién establecido, el paciente combatira estas
interferencias al masticar con alimento entre los dientes,
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Aunqgue recientemente se ha demostrade que la frecuencia de
log contactos de los Adientes laterales no se altera en forma
imortante por el tipo de alimento que esta siendo masticado
en el momento del registro, es muy posible gue los alimentos
duros comc las frutas y verduras crudas y la carne seca o
fibrosa, sean mAs eficaces para 1la eliminacién de 1la
influencia de las interferencias oclusales y de la guia
oclusal total que los alimentos blandos. Se deduce también
por las pruebas scbre la fuerza de mordida, que la realmente
potente se efectua mas confortablemente cerca de la olusién
céntrica que en las posiciones laterales o protrusivas de la
mandibula, de manera que el desmenuzamiento de alimentos
duros probablemente da lugar a excurciones laterales mnuy
limitadas.

3.7.5. Estapas de la Mastiocaoién.

Se puede describir 1la masticacién como ocurriendo en tres
etapas: 12° Incisién, 22¢ Aplastamientc y disminucién de
tamajio de las particulas grandes y 38 Trituracién y molido
del alimento antes de que quede listo para la deglucién.

De algunas investigaciones hechas a este respecto se
desprende que los pedqueiios chogques laterales, o laterales y
protrusivos combinados que terminan en oclusién céntrica
constituyen el patrén normal de la masticacién, pero que los
chogues varian considerablemente de persona a persona. En
algunos casos, en vez de terminar en oclusién céntrica, el
choque masticatorio en la etapa de la trituracidén (33
etapa) lleva a una posicién ligeramente por fuera y por
detrds de la oclusién céntrica. A veces suele producirse
contacto deslizante hacia atrads sobre el lado de trabajo en
la apertura de la oclusidn céntrica.

3.7.6. Adaptacién Masticatoria.

La actividad o eficacia masticatoria ha gsido sometida a
pruebas Y relacionada con los contactos oclusales
registrados, tanto por el tamafio del area de contacto como
por el numero de dichos contactos.

Toda la denticién experimenta una continua adaptacién al
desgaste funciocnal. Esta se manifiesta en la erupcion
compenzadora (sobreerupcién) de los dientes, la migracién
mesial para compenzar el desgaste interproximal y 1los
cambios en la posicién de los dientes en un intento para
compensar los movimientos dentales patrolégicos o la pérdida
de piezas dentarias. Estos cambios significan un esfuerzo
incesante para mantener un estado fisiolégico adecuadamente
equilibradc del aparato masticacor durante toda la vida del
individuo. La atricién avanzada con la pérdida de las
cuspides da lugar, por desgaste desigual del esmalte y de la
denticién, a la formacién de cuspides y fosas invertidas que
son tan eficaces en la funcién wmasticatoria como las



cuspides y fosas originales, manteniéndose en ésta forma la
aticacia del aparato masticador.

3.7.7. Rtapas de la Deglucidn.

La masticacién ests basada en un reflajo aprendido y, como
el comienzo de 1la deglucién depende en parte de la
regulacién voluntaria. Sin embargo, después de llegar el
bole alimenticio a la faringe superior, el resto de la
funcién de deglucién dependerda de reflejos primitivos
involuntarios. Sequn Bojma, el proceso de la deglucién se
divide en cuatro etapas:

= La posicién del bolo preparatoria para la deglucidn
dentro de la boca.

- El pasc desde la boca a la faringe,

- El paso a través de la faringe, y

- Bl paso a través del esfinter hipofaringeo.

La primera etapa, que se encuentra bajo control voluntario,
comprende la colocacidén del liquido o del alimento masticado
entre la lengua, los dientes anteriores y el paladar. En
ésta los musculos faciales y peribucales, asi como 1los
misculos linguales se encuentran en actividad, mientras que
la actividad de los musculos maseteroc y temporal es minima.

A continuacién la lengua smpuja el bole hacla atras contra
el paladar y hacia el interior de la faringe con un
wovimiento ondulate, y la faringe se abre por delante del
bolo (2a. etapa). los misculos miohioideos elevan el hueso
hioides, el paladar blando se elava, los musculos
palatofaringecs se contraen para cerrar la comunicacién con
la cavidad nasal, y la mandibula se estabiliza en una
posicién posterior.

Los dientes se mantienen juntos y la laringe se eleva, con
la glotis cerrada para interrumpir la respiracién mientras
pasa el bolo (3a. etapa). El bolo pasa sobre y alarededor de
la epiglotis y es forzado a través de la hipofaringe dentro
del esdéfago superior. Cuando el bolo alcanza el nivel de la
clavicula, se relaja el paladar, desciende la laringe, se
abre l1la glotis, se mueve la lengua hacia adelante, la
mandibula se mueve hacia la posicién de reposo y se reanuda
la respiracién (4a. etapa). La deqglucidén en el hombre es
rapida y el bolo alcanza el extremo superior del eséfago un
segundo después de la iniciacién del acto de la deglucidn.
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CAPITULO IV

DIAGNOSTICO.




PIAGNOBTICO.

Es indispensable para poder elaborar un diagnéstico completo
de la oclusién tener los conocimientos de 1las leyes,
factores y determinantes de 1la oclusién, asi como del
instrumenteal adecuado para lograr un andlisis funcional
integral.

Hunca debe hacerse un estudio y mucho menos un diagnéstico,
examinando unicamente los dientes, ya que déstos son tan sdlo
una parte de todo un sistema. En la primera entrevista con
el paciente es importante gue nos demos cuenta de la actitud
mental que tiene acerca de los procedimientos odontoldégices,
asi como de sus experiencias anteriores, siendo importante
también, el interés que la persona tiene en su boca y de lo
que es capaz de realizar por ella en tiempo, en lo econdémico
¥ en sacrificio personal.

Se describen a continuacién los procedimientos para lograr
un buen diagnéstico oclusal.

4.1. Eistoria.

Es de importancia basica para cualquier diagnéstico clinico
eleborar una buena hjistoria debiendo aestructurarse ésta
antes de los procedimientos exploratorios.

Se debe registrar primero la molestia principal del paciente
en caso de que exista, para seguir con una historia
cronolégica, breve pero significativa de las condiciones de
aparicién de dicha molestia, tomando en cuente que muchos
pacientes no presentan dolor o molestia a causa de cualquier
transtorno oclusal, Por ejemplo puede haber hipermovilidad
dental y padecimiento pericdontal avanzado sin que el
paciente se dé cuenta de ello, por lo tanto, una historia
negativa de wmolestias con relacién a 1la disfucién
masticatoria no se debe tomar como sefial de que no existen
transtornos y de que es inecesaria una exploracién més a
tondo.

Independientemente de 1la existencia o no de molestias, se
debe obtener siempre una historia dental retrospectiva que
incluya wuna relacién de pérdida de 1los dientes,
restauraciones de cualguier tipoc ( amalgama, resina,
incrustaciones, etc.), terapdutica ortodéntica cualguier otro
tipo de tratamiento dental, asi como lesiones de los dientes
y maxilares.
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4.2 Nibitos Bucales.

En la mayoria de los casos, los habitos masticatorios o
extramasticatorios pasan desapercibidos para el paciente,
aungque an ocaciones puede obtenerse una historia positiva.
Algunos habitos, come la mordida de 1lengua, labios o
carrillos, son sumamente dificiles de eliminar,
especialmente en adultos en los que el hébito puede haber
estado presente durante muchos afios. Estos habitos presentan
frecuentemente un fuerte transfondo psicolégico y actuan
como vias de escape para la tensidén emocional.

4.3 Estado Psiquiceo.

Es de suma importancia el estado psiquico del paciente para
determinar la importancia de cualguier desarmonia dentro del
aparato masticador, se debe proceder a un interrogatorio
cuidadoso para determinar si el paciente tiene problemas
serios de tensién psiquica. Algunas veces los pacientes que
consultan al dentista respecto a problemas o molestias
oclusales pueden necesitar mucho péds, psicoterapia que
tratamientoc dental.

4.4 EBxdmen Clinico.

El aparato masticador no es tan solo un érgano
anatomjcapente bien definido, es mas bien una unidad
funcional, por lo tanto un examen clinico tiene que incluir
las estructuras que participan directamente en la funcién
del aparato masticador, asi como las estructuras
indiractamente influenciadas por dicha funcién.

La primera inspeccién debe incluir una consideracién de la
cabeza .y e) cuello, postura, asimetrias faciales vy
anormalidades. Se deben buscar contracciones musculares
espésmicas e hipertrofias y palparse las articulaciones
temporomandibulares y las areas adyacentes en reposo Yy
durante diversos movimientes de 1a mandibula, se deben
palpar tambien los lugares de insercién de los misculos del
cuello y la mandibula e inspeccionar 1la posicién de los
labios durante el reposo y el habla.

El examen intrabucal debe incluir la inspeccién y palpacién
rutinaria de todas las sstructuras intrabucales, incluyendo
los misculos pterigoideos. El1 examen periodontal debe
abarcar el color de las encias, asi como la forma densidad,
nival de reinsercién epitelial, profundidad de las bolsas y
tendencia hemorragica de las mismas. Debemos examinar los
dientes en busca de movilidad, sensibilidad a los cambiocs de
temperatura y dolor a la percucién. Es importante localizar

61



62

fasetas de desgaste scbre los dientes y relaclonarlas con
los patrones de movimiento de la mandibula.

Las relaciones estidticas y funcionales entre las
articulaciones temporomandibulares y los dientes deben ser
cuidadosamente examinadas. Esta exploracidén se inicia
generalmente con la mandibula en posicién de reposo, dicha
posicién debe ser determinada por relajamiento voluntario,
después de deglutir o de decir palabras largas, carece de
imporancia a menos que el paciente esté relajado, sentado o
de pié y mirando hacia adelante a nivel de los ojos. En
estas condiciones, la posicién representa 1la dimensién
vertical de reposo.

El clerre de la posicién vertical de reposo hasta el
contacto oclusal mAXimo es llamada Dimensién Vertical. La
diferencia entre la dimensisén vertical de raposo y la
dimensién vertical oclusal es denominada espacio
interoclusal y puede ser apreciada clinicamente midiendo la
distancia desde el nasién (o desde una sefial en la piel
inmediatamente por debajoc de la nariz) hasta la punta de la
barba con la mandibula en posicién de reposo y restandole
después la distancia entre los mismos puntos en el maxilar
cerrado, se pueden utilizar también radiogratias
cefalométricas.

Debido a las grandes variaciones individuales en el espacio
interoclusal, las mediciones reales son de poco o ningun
valor para el andlisis de las relacionas oclusales y nunca
debe afectuarse el diagndstico de *"pérdida de la dimensién
vertical® ba a unic te en la presencia de un espacio
interoclusal ancho.

Una importante consideracién en el an&lisis de la oclusién
son las relaciones funcionales de contacto entre los dientes
superiores e infericres. Con la ayuda de un estetoscopio se
puede percibir el aefecto sonoro producido al poner en
contacto los dientes en oclusién céntrica. Un contacto
egstable c¢on actividad muscular equilibrada produciré un
sonido agudo y bien definido, mientras que una oclusién
inestable dard origen a sonidos desiguales y de diferentes
tonalidades. Los movimientos de contacto en las diversas
direcciones deben efectuarse suavemente Yy no aestar
estorbados © restringidos por interferencias oclusales. Sin
embargo, el examen de las relaciones de contacto oclusal
tienen gue ser relacionadas con las articulaciones
temporomandibulares a fin de lograr una impresién verdadara
de las relaciones funcionales del aparato masticador.

Las relaciones entre las articulaciones temporosandibulares
Y la oclusion se ponen de manifiesto de forma mas importante
en relacién céntrica. Aunque ésta posicién limite, de 1los
movimientos de 1la mandibula se alcanza unicamente bajo
ciertas condiciones, es8 de primordial importancia para 1la



armonia muscular y la comodidad funcional del aparato
masticador. En xelacién céntrica se debe lograr que las
articulaciones temporomandibulares estén simultaneamente
centradas en posicién armoniocsa.

4.4.1. Localizacién de 1a Relacién Céntrica.

La parte mas dificil de un analisis del aparato masticador
es la localizacidén de la relacidén céntrica, y en pacientes
con musculose tensos, o con dolor de 1la articulacién
temporomandibular, o con ambos transtornos a la vez, en
ocaciones resulta imposible localizar la verdadera relacidén
céntrica con ninguno de los dos metodos disponibles.

El principal requisito para la determinacién precisa de la
relacién céntrica es el relajamiento completo de 1los
misculos masticadores del paciente, desafortunadaaente, los
pacientes en los cuales resulta mas importante conocer la
relacién céntrica, son aquellos con tensién muscular. Para
poder determinar correctamente 1la relacién céntrica es
necesario controlar los tres factores que puden inducir
tensisén muscular. Estos factores son: a) Tensién Psiquica y
Emocional; b) Dolor en las articulaciones
temporomandibulares u otras partes del aparato masticador,
¥: ¢©) “Memoria Muscular* o Accién Refleja Protectora
ocasionada por contactos oclusales defectuosos.

4.4.2 Procedimientos para 1la obtencién de 1a Relacién
Céntrica.

- El paciente debersd egtar sentado en el sillon dental,
acomodéndo el cabezal bajo la protuberancia oceipital.

- Pedirle al paciente gue relaje brazos y piernas.

- Hacer que el paciente dirija la vista hacia algun objeto
colocado aproximadamente a 40 centimetros directamente
delante de sus ojos, solicita&ndole al mismo tiempo, que
respire lentamente por la nariz.

- Pedirle al paciente que abra la boca al mé&ximo posible y
que la mantenga asi por espacio aproximado de 1 minuto.

- Colocar el dedo pulgar derecho scbre 1los incisivos
centrales inferiores del paciente y el dedo indice bajo la
karba,

- Durante todo el procedimiento debera hablarsele al
paciente con voz suave Yy monétona repitiendole las
instrucciocnes una y otra vez.

- Decirle gue sera necesario mover y guiar su mandibula.
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- Repetir varias veces a lo largo del procedimiento que lo
esta haciendo muy bien.

- Es muy importante gque el operador no cause dolor cuando
comience a mover la mandibula del paciente hasta el cierre.

- Guiar la mandibula primero a partir de la apertura maxima
hasta que se acomode hacia atrds en la posicién de bisagra
estacionaria mAs abierta.

- Tan pronto como la msandibula ha sido colocada en 1la
posicién de bisagra abierta, el operador debe moverla hacia
arriba y hacia abajo siguiendo el arco de cierre de bisagra
estacionaria, haciendo gradualmente gue los dientes se vayan
acercando hasta gue la uiia del pulgar del operador togue los
dientes anteriores superjiores.

- 81 durante los ejercicios expuestos el paciente trata de
emplear la lengua para orientar la posicién de la mandibula
tocando los dientes superliores e inferiores, se le debe
indicar que coloque la lengua en el piso de la boca.

- Tampoco debemos parmitir que doble la lengua hacia atras
de la faringe, puesto gue provocara cierto esfuerzo de los
musculos y ayudara a que el céndilo se desplace hacia abajo

hacia atrds de su colccacién normal en 1la cavidad
glenoidea.

- Mover gradualmente el pulgar hacia abajo scbre los
incisivos inferiores moviendo la mandibula hacia arriba y
hacia abajo sobre la trayectoria del eje de bisagra
estacionario o relacién céntrica hasta que se establece
contacte inicial entre los dientes superiores e inferiores.

- Esto puede oirse y percibirse facilmente, constituyendo el
contacto oclusal inicial del paciente en relacién céntrica.

- Uns vez que se ha establecido correctaments ese contacto
inicial, resulta mucho mas facil volver a guiar al pacientes
hacia 41 en las subsecuentes manipulaciones.

4.4.3 Eaplec ds Madicamentos.

Los relajantes musculares y los barbituricos tranquilizantes
han sido empleados como wmedicacidén asociada para 1la
localizacién de la relacidén céntrica, al parecer con cierto
éxito. sin eabargo, experimentos clinicos Y
electraiogrdficos limitados han mostrado que los comprimidos
placebo son igualmente eficasen para proporcionar
relajamiento de los misculos si tienen el aspecto adecuado.



4.5 Looalisacién y marcado del contacto dsntal oclusal en
relaocidén céntrica.

La utilizacion de papel carbén y varios tipos de cintas
entintadas, es una de las formas méAs comunes para marcar el
contacto oclusal prematuro, sin embargo, este procedimiento
tiene varios defectos:

a) La cinta entintada o el papel carbén no marca
correctanente sobre una superficie lustrosa y los
contactos prematuros en relacién ceéntrica estén
generalmente sobre tales superficies.

b) El papel c¢arbén o la cinta entintada son
demagiado gruesos para distinguir entre dientes
casl en contacto y dientes en contacte.

e) Si 1la cinta o papel carbén estan demasiado
entintados, hay una gran posibilidad de obtener
marcas falsas en todos los sitios donde tocan los
dientes, sin importar los contactos oclusales.

d) Si el papel o la cinta tienen poca tinta, las
marcas son poco visibles.

Esta técnica con papel carbén o cinta entintada puede
mejorarse si las superficies oclusales de los dientes se
secan perfectamente y se calienta ligeramente la cinta o
papel a la flama de un mechero.

Existe un mdétodo mucho mas util que el papel carbén o la
cinta entintada para la localizacién del contacto dental
inicial en relacién céntrica y consiste en la utilizacién de
hojas delgadas de cera verde de la que se utiliza para
modelar incrustaciones. Se calienta ligeramenta a la flama y
se coloca sobre los dientes posteriores mandibulares o
maxilares, a ambos lados (izquierdo y derecho) y el operador
tendrd que cerrar ligeramente la mandibula del paciente.

El contacto prematuro penetrard la cera, y ésta puede
inspeccionarse cuando aun permanece en la boca o mejor
todavia retiréndola de las superflicies oclusales vy
observandola en contra de una fuente de luz. Si se decide
retirar la cexa de la hoca del paciente, se debers utilizar
una pinza plana y dirigir 1a punta de ésta hacia un punto
qguia que puede ser, por ejemplo, la cuspide mesiovestibular
del primer molar superior, con la finalidad de ubicar el
contacto prematuro por medio de l1la translucidez de la cera.

otro método muy preciso para 1la localizacién de los
contactos prematuros en relacién céntrica, consiste en secar
los dientes perfectamente y aplicar una capa de barniz de
copal sobre la superficie oclusal, dejarlo secar un poco Y
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entonces cerrar los dientes, desgraciadamente este método es
muy lento y molesto para el paciente.

4.6 Exploracién en busoa ds deslisamiento en relaciéa
céntrica.

Lo primerc gue se debe hacer es colocar los dientes del
paciente en contacto en relacidn céntrica y después pedirle
al paciente que apriete 1los dientes. Esto ocasionard un
deslizamiento desde la relacién céntrica a 1la oclusidén
céntrica.

Debemos observar cuidadosamente la direccién de este
deslizamiento, puesto que un movimiento recto hacia adelante
es de mucho menor importancia que una desviacién lateral.
ILos dientes que hacen contacto durante este deslizamiento
pueden ser marcados generalmente con papel carbén o cinta
entintada. Notar también mediante palpacién de los dientes y
por las marcas del papel carbén, qué dientes estén
recibiendo el impacto del deslizamientc cuando termina en
oclusidén céntrica. El impacto traumitico de un deslizamiento
en relacién céntrica es con frecuencia mucho més grande
sobre los dientea empleados al final del deslizamiento gue
sobre los dientes qgue proporcionan el camino para dicho
deslizamiento.

4.7 ¢ tos P turos en oclusiém océmtrica.

La mejor manera de lccalizar los contactos presaturos en
oclusién céntrica es hacer que el paciente muerda muy
ligeramente sobre tiras delgadas de cera para incrustaciones
o sobre papel carbdén, la palpacién ligera con la punta de
los dedos sobre la cara vestibular de los dientes que se
encuentran en contacto cuando el paciente esté mordiendo,
ayudait-nbién a encontrar contactos prematuros en oclusidn
céntrica.

Es un error confiar en 1la capacidad de) pacients para
sefialar los dientes gue efectuan el contacto inicial o donde
el contacto es més intenso, puesto que cambiando su traccién
muscular (especialmente durante 1a wnordida fuerte) los
contactos intensos pueden desplazarse de una area a otra de
la boca sin mover de mansra apreciable la mamdibula.

Es isportante cbservar la estabilidad oclusal con respecto a
las relaciones ciuspide-fosa y daeterminar si hay wmordida
abierta en cierre en oclusién céntrica y de haberla
encontrar la causa.



4.8 Exploracién en bu de interxt: ias oclusales en las
sxoursiones laterales Yy protusiva.

Las interferencias oclusales que estorban u obtaculizan los
movimientos de contacto oclusal de deslizamiento suave
durante las aexcursiones laterales y protusiva pueden ser
localizadas mediante inspeccién vigual, palpacién, marcando
con cinta entintada o papel carbdén, cera o aplicacién de
barniz de copal. Si se le pide simplemente al paciente que
efactue excurciones laterales con los dientes en contacto,
tendrdé tendencia a seguir los trayectos adecuados de
obstaculizacién minima, pudiendo evitar las interferencias
oclusales mayores, las cuales guedarén sin ser marcadas, por
lo tanto es importante que el operador guie con sus manos
los movimientes wmandibulares, comenzando desde oclusién
céntrica y efectuando movimientos de vaivén bilateralmente.
Si los dientes estan moviles, la inspeccién y la palpacién
localizardn la interferencia dental en forma m&s adecuada
que el marcado oclusal.

La inclinacién de la guia incisiva y canina asi como la
cantidad de sobremordida no son muy importantes para el
funcionamiento de la denticién natural mientras los diverscs
movimientos de contacto oclusal e incisivo pueden efectuarse
en forsa de deslizamiento suave e irrestricto. Por lo tanto
la medicién de la sobremordida y la superposicién no son muy
significativas para un analisis de la funcidén o disfucién
oclusal, salvo en casos extremos con pelliscamiento de los
tejidos blandos.

Existe también con frecuencia accién tijadora en los
misculos ocasicnada por reflejos protectores asociados con
interfersncias oclusales que dificultan el examen de las
excurciones laterales y protusiva. Un método que en
ocasiones ayuda, es iniciar movimientos laterales con 1los
dientes separados llevéndolos gradualmente a contactos
oclusales.

4.9 Patron habitual de masticacidn.

Para poder determinar si existe un patron de masticacién
restringidc y cudl es éste, se le debe proporcionar al
paciente un pedazo de cera blanda y pedirle, primero, que la
mastique en la forma que siempre lo hace, y después darle
instrucciones para que la mastique en diversas excurciones.
Se debe efectuar una cuidadosa exploracién en busca de
posibles signos de habitos oclusales comoc Rmuescas o
fracturas de dientes no relacionados con el contacto
oclusal.

4.10. Radiografias.

lLas radiografias de las artuculaciones temporomandibulares,
debido a sus variaciones anatdémicas, resultan de poco valor
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para diagnosticar relaciones funcionales de dichas
articulaciones y de los dientes. Se pueden registrar los
movimientos de 1la mandibula en radiografias, pero ésto
proporciona muy poca informacién gque no puede ser mejor
observada mediante el examen clinico. Las radiografias de
las articulaciones tienen su principal wvalor en el
diandstico diferencial de alteraciones patolégicas distintas
de las que afectan a la oclusién, por lo tanto, no se puede
diagnosticar relacidén u oclusién céntrica defectuosas
basAdndose en radiografias articulares, asi como tampoco se
puede efectuar el diagnéstico de desplazamiento distal o
desplazamiento anterior.

El antiguo concepto de hipermovilidad o subluxacién
diagnosticado a partir de la evidencia radiolégica del
céndilo colocado por delante del tubércule articular en la
abertura maAxima no puede ser sostenido puesto que mas de la
tercera parte de las personas con articulaciones funcionando
normalmente presentan esta caracteristica.

4.13. Blectromigrafia.

La electromiografia ofrece la oprtunidad de observar y
registrar en forma documental los transtornos funcionales
dentro del aparato masticador. En la actualidad este método
debe ser considerado como una técnica de investigacidn més
que como una ayuda en el diagnéstico clinico de rutina de
intexrferencias oclusales. Existen demasiadas fuentes
potenciales de variaciones incontrolables, asi como
artefactos en electromiografia, que no permiten gue sea un
método clinico para wuso dental. La electromiografia
proporciona pruebas en apoyc de observaciones clinicas y
debe ser combinada con otros recursos para registrar
verdaderas relaciones oclusales de contacto.
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CAPITULO V

TOMA DE IMPRESIONES Y
MONTAJE DE LOS MODELOS
EN EL ARTICULADOR




TOMA DR IMPRESIONES Y MOMTAJE DE 108 MODEIOS EN BL
ARTICULADOR.

S.1. Toma ds Impresiones.

BAsicamente son tres los factores que influyen en la toma de
impresiones y son l1os que mas van a afectar los modelos
diagnésticos en oclusién. Estos errores surgen por:

a) Tamafo incorrecto del Portaimpresiones: El
portaimpresiones adecuado es aquel que cubre en su
totalidad los dientes con cierta holgura. De usar un
portaimpresiones inadecuado, obtendremos impresiones con
dientes incompletos sl éste as pequeiic, o molestias al
paciente si es grande.

b) Presién exagerada sobre el Portaimpresiones: Esto nos
da como consecuencia que una o varias puntas cuspideas
penatersn el material de impresién y choquen contra el
portaimpresiones, obteniendec asi cuspides incompletas.
Esto se soluciona aplicando el portaimpresiones en
posicién correcta y haciendo la presién adecuada.

c) Imperfecciones en la superficie del modelo: Se debe
principalmente a 1l1la presencia de placa bacteriana,
restos de alimento o al atrapamiento de aire en el
mopento de colocar el portaimpresiones. Los dos primeros
problemas se solucionan haciendo profilaxis a 1los
dientes antes de tomar la impresidén. El atrapamiento de
aire, trae como consecuencia la aparicién de burbujas de
aire en la impresién, se soluciona ficilmente haciendo

¢ @) paclente se enjuague la boca con algun
astringente justo antes de tomar la impresién, ya que
con ésto se rompe la tensién superficial de la saliva,
haciendo que el material de impresién fluya mejor sobre
la superficie de los dientes evitando asi la aparicidn
de dichas burbujas de aire en la impresién.

Una vez obtenidas las impresiones se verifica visualmente
que no tengan defectos y se procede a vaciarlas con yeso
piedra. Durante el vaciado pueden sumir varios problemas
pero el que mé&s afecta es el atrapamiento de aire con 1la
consiguiente aparicién de vacios o burbujas sobre 1la
superficie de los modelos.

Podemos evitar lo anterior si wmezclamos el yeso
perfectamente bien sobre un vibrador, para después tomar
pequefias cantidades de yeso con un pincel y las llevamos a
la profundidad de la impresién, repitiendo esta operacién
hasta llenar por lo menos la huella dejada por los dientes,
ésto también se hace sobre un vibrador: para terminar se
rellena el espacio correspondiente a los tejidos blandos y
se hace la base o zdécalo del modelo.
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Es conveniente que antes de efectuar el procedimiento
descrito, se sumerjan las impresiones en una solucién de
sulfato de potasio al 2%, ya que este actua como acelerador
del tiempo de fraguado del yeso, evitando 1la accién
retardadera del fraguado del yesc de el alginato.

Se debe esperar por un espacioco de tiempo no menor de 15
minutos antes de retirar los modelos de la iwpresién, una
vez obtenidos es muy importante recortarlos, ya que sobre
todo la zona retromolar puede ser una interferencia en el
lado de balance y de trabajo. La base del modelo debe
recortarse en direccién paralela al plano oclusal para
facilitar el wmontaje en especial cuando se utiliza 1la
técnica del wodelo en dos partes para elaborar férulas.

Es importante hacer a la base de los mnodelos retenciones,
para avitar que se desalojen facilmente, una vez montados.
Por ultimo, debemos asegurarnos de que nada impida el
contacto entre si de las superficies oclusales en todas las
regiones.

5.2. Montaje de los modelos en el articulador.

El primer paso para montar el modelo superior, consiste en
relacionar, con un arco facial, el maxilar al eje de bisagra
del paciente. Se desarrollard el uso del arco facial Hanau
sencillo sin dispositivo auricular.

5.3. Registro con el Arco Facial.

5.3.1. Técnica ds NMedicién para localisar el Eje de Bisagra
arbitrario.

a) Se coloca una regla flexible desde la parte wedia del
tragu; (pabellén de la oreja) hasta el dngulo externo
del ojo.

b) Con un boligrafo o ldpiz tinta, se marca el punto que
se halla a 12 6 13 milimetros anterior al borde del
tragus y que sitia al eje de bisagra arbitrario (Figura
5.1).
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oliva auricular
tornillo manual

= ~"del marco

escala
‘puntero orbitario

tornillo manual
horquilla de meordida del sujetador

sujetador orbitario

Figura 5.1. Componentes basicos de un arco facial.

5.3.2. Preparacidn del Planc de Ocluasidn.

Antes de utilizar el arco facial séncillo para registrar la
relacidn que serd transferida al articulador, el plano de
mordida se debe preparar de la sigulente manera:

a) Se colocan varias capas de cera ‘rosa en laminas scobre
la horquilla para mordida del arco facial asequrandose
que quede bien adherida al metal.

b) Se reblandece la cera a la flama Yy se lleva la
horquilla, centrandola a los dientes superiores, para
que éstos dejen huella en la cera.

c) Se saca la horquilla y se enfria con aire o agua fria
y se recorta el scbrante con un cuchillo afilado. Las
puntas de las cuspides no.deben penetrar en la cera
hasta hacer contacto con el metal de la horquilla y
deben estar libres de invacién y presiones por parte de
loa tejidos blandos. En caso de la presencia de los
errores anteriores, serd necesario repetir los pasos a y

b.

Debe haber suficientes huellas de los dientes anteriocres y
posteriores para tener una buena base estable para el modelo
y estar seguro del plano oclusal. No es necesario obtener
una penetracion profunda de los dientes en la cera ni
tampoco que se impresionen todos los dientes.

d) Se vuelve a colocar la horguilla de mordida en la
boca. Se colocan rollos de algoddn sobre los dientes
inferjiores y se le pide al paciente gue cierre poco a



poco la boca, hasta gque la horgquilla se msostenga con
firmeza y esté¢ en su posicidn.

e) Una vez estable la horquilla se incerta el mango de
la misma en el dispositivo sujetador del arco facial.

$.3.3. Registro con Arco Paclal (ein dispositivo auricular).

a) Se ajusta el mango del planoc de la mordida sobre al
dispositivo sujatador de mordida, colocando cada varilla
del eje de bisagra arbitraric gque fueron marcadas y
medidas en el paciente y se centra el arco facial; se
cierra el sujetador de mordida y se verifica que las
varillas del eje estén sobre los puntos del eje de
bimagra.

Es muy importante que estas varillas toquen apenas la
piel sobre los puntos marcados correspondientes al eje
de bisagra arbitrario.

b) Se ajusta el indicadcr infraorbitario a nivel de 1la
eacotadura infraorbitaria. Este indicador mse utiliza
para establecer un tercer punto de refersencia.

c) Una vez centrado el arco facial en el paciente, se
retira para transferirlo al articulador.

5.3.4. Transferencia ocon Arco Facial (sin daispositivo
auricular).

Analizaremos los procedimientos utilizando un articulador
Hanau H2pr. En este articulador las varillas axiales del
arco faclal se colocan centradas sobre los extremos de los
ejes condilares del articulador. El términc "Transferencia
con Arco Facial® serefiere a 1la transferencia al
articulador de la relacién sntre la arcada superior y el eje
de bisagra. Los pasos a seguir para esta transferencia son
los siguientes:

a) Se ajusta a cero grados las guias condilares
horizontales ¥ 1la guia lateral del articulador.

b) Cerrar los elementos condilares sobre los topes
céntricos. El articulador dsbe estar en cero céntrico.

¢) Centrar las varillas condilares del arco facial sobre
los ejes del articulador, para este tipo de arco el
centro es aproximadamente 6.5.

d) El1 punte de referencia anterior (localizadoyr
infraorbitario) estd entre las muescas de la parte media
sobre la aguja incisal. El1 arco facial se eleva hasta



que los bordes incisales de los dientes superiores estén
a la misma altura cque la muesca.

5.3.5. Montaje del Modelo Superior.
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Lo unico que se debe hacer es asentar el modelo superlor
sobre la horquilla para mordida aseguréndose gque guede
firme. Se engrasa el anillo de montaje con vaselina blanca y
se prepara yeso tipo II de consistencia cremosa y se fija el
modelo al anillo de montaje en relacidn céntrica. Se deben
quitar los excedentes de yeso antes de que éste fraglie por

completo, puede hecerse con un algedén humedecido.
5.3.6. Registro de Nordida en Relacidém Cémtrioca.

a) Se ensefia al paciente como relajarse para poder guiar
su mandibula hasta la relacién céntrica (ver capitulo

b) Se recortan dos o tres capas de cera rosa en laminas
da la forma Yy largo de la arcada superior y se
reblandece «n agua caliente o a la flama,

c) Se coloca l1la cera reblandacida sobre los diantes
superiores y se guia la sandibula hasta la cera sin
permitir que el paciente muerda 1la cera, sdéloc el
operador podrA guiar la mndibula hasta penetrar la cera
en relacisén céntrica.

d) Recortar la cera scbrante (por vestibular).

e) Enfriar la cera con el chorro de agua de la jeringa
triple.

£) Una vez fria la cera se retira de la boca.

5.3.7. Montaje del Modelo Inferior en Relacién céatrica.

a) Relacionar el wmodelo inferior con el superior
mediante el registro de mordida en relacién céntrica sin
forzar los modelos hacia adentro de la cera, misma que
puede recortarse para facilitar el asentamiento de los
modelos en el reglistro de mordida.

b) Bajar el vastago incisal 2 6 3 milimetros para tomar
en cuenta el grosor del registro de mordida. Se ajusta
la inclinacién condilar horizontal a 25 en la graduacién
marcada en el articulador.



c) Se invierte el articulador de tal manera que la base
del modelo inferior quede hacia arriba. Manteniendo
juntos los modelos superior e inferior en la relacién de
registro de mordida en relacién ceéntrica, se fija el
modelo inferior en su posicién con 1la mezcla del yeso
para impresiones de consistencia cremosa, se quitan los
excedentes de yeso con algodén humedo y esperamos a que
fragie el yeso para poder retirar el registro de
mordida.

d) Se levanta el vastago incisal, se clerran los modelos
en oclusién céntrica y se baja la aguja hasta tocar la
mesa incisal.
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CAPITULO VX -
ARTICULADORES .
6.1. Dafinicién

El articulador es un dispositivo mecénico que relaciona los
modelos de 1las arcadas del paciente con el objeto de
reproducir las posiciones y movimientos de 1la mandibula, con
fines de estudio, diagnéstico o de ubicacién y modelado de
las superficies oclusales de las restauraciones, todo ésto
fuera de boca.

6.2, Breve Kistoria de los Articuladores.

El nombre Articulador proviene probablemente de la segunda
mitad del siglo XVIII, cuando se denominé académicamente
"registrar la articulacién®. Richardson (1860) denomindé al
articulador "mecanismo antagonizador" con gran acierto.
Bonwill (1877) lo llamé "articulador anatémico".

Hasta la segqunda mitad del siglo XIX, se idearon los meétodos
para obtener reproducciones de los maxilares, mediante las
impresiones y modelos, fué entonces cuando se puderon
preparar con mayor exactitud las prétesis, dotadas de buenas
superficies oclusales en las posiciones correctas. El primer
articulador era el yvesc y se le atribuye al francés Gariot
(1805) .

La variedad de articuladores ideados desde entonces es
inmensa y puede decirse que casi todos estén en uso o
podrian utilizarse actualmente. Los primeros articuladores
da yeso eran los mismos en usc para incrustacicnes y
coronas, pudiendo extenderse en realidad a cualgquier rama de
la odontologia. Después vinieron las bisagras, en 1840
Evans y en 1858 Bonwil crearon los primeros articuladores
multiposicionales, capaces de movimientos y posiciones
laterales. En 1896 Walker publicé el primero adaptable. En
1908 Gysi di6 a conocer el primerc de los llamados
totalmente ajustables. En 1939 McCollum creo el primeroc de
los llamados instrumentos aun los méas modernos actualmente
pueden reproducir con absoluta fidelidad los complejos
movaientos de la mandibula.

6.3. Clasificacién.

Existen numerosos modelos fabricados para poder satisfacer
cualquier requisito, hay varias maneras de clasificar a los
articuladores, una clasificacién sencilla seria:

1. Sencillo o de Linea Recta.
2. De Valor Promedia.

3. Semiajustable.

4. Totalmente Ajustable.
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Otra manera de clasificarlos separa 1los articuladores
ajustables en Articuladores tipo Arcon y No Arcon. El
término viene del articulador disefiado por Bergstrom Yy
llamado Arcon (Articulator Condile). En éste tipo de
articulador los elementos condilares estin sobre el eje
vertical y las guias condilares sobre la poreidén maxilar.

La clesificecitn General de Los Articuladores Serfa:

CONDILARES SUPERJORES

UN1POSICIONALES O CONDILARES O INVERTIDOS
SIKPLES
CONMDILOS INFERIORES
CARCONY
EVANS (1840)
SIN QA INCISIVA wIiLso (1920)
BOWILL (1858, 1887)
GRITMAN(1900)
OE GUIAS CONDI-
LARES FLIAS
GVS1 SINPEX

1910y
COM GUIA 1MCISIVA
GYSI TRES PUNTAS

ART ICULADORE S Q1929

VALKER (1306)
CHIRISTENSEN (1905)

SIW GUIA INCISIVA SROW-GRTTHAN
¢1928)
PROTHERD <1928)

SEMIAJUSTABLES

RAIAU M. (1958)
DENTATUS

COM GUIA INCISIVA BORVHE IRTC 1970)

WP NIX (1967)

GYST ADAPTABLE (1908)
HANAU XIMESCOPE (1926)
GYSI TRUBYTE (1929)

TOTALMEMTE HOUSE {1941}
AJUSTABLES HeCOLLUM €1939)
TODOS COM GUIA LE PERA (1955)
INCISIVA TAMKT (1967)
MORAES (1968)
HANAL UMIVERSLTY €1970)
STUARD (1961)

D. CIETRG (1961)



Los articuladoress més utilizados en los Eatados Unidos son:
1) Hanau H2 PR. 2) Whip Mix. 3) Denar y 4) TMJ., Yy los mis
usuales en Furopa: 1) Dentatus. 2) Gerber Condylater.

Los articuladores Hanay H2 PR, Dentatatus y Gerber
Condylator son del tipo no-arcon y también suelen
llamérseles articuiladores Tipo Axial.

Todos los articuladores de uso corriente tienen una porcién
maxilar y una mandibular, la primera sujeta al maxilar, como
ésta es movible, su movimiento es al contrario de lo que
ccurre en una porcidn sobre la bisagra o eje de articulacidn
terminal con el fin de wmontar los modelos inferiores
(registro de mordida en relacidén céntrica) y aceptan una
transferencia del arco facial para orientar el modelo
superior con los elementos condilares del articulador.

El artjiculador y el arco facial se utilizan, como ya se
menciond anteriormente, para montar y unir los modelos del
paciente y asi poder simular el movimiento mandibular y los
caontactos oclusales. La imitacién de éstos movimientos y de
las relaciones oclusales plantea dos problemas: 1) Empleo de
un marco de referencias estable y reproducible. 2) Empleo de
un dispositivo (articulador) que imitard adecuadamente los
movimientos de la mandibula,

6.4. Partes y Funciones del Articulador Hanau H2 PR.

Este articulador posee en la porcidn superior dos elementos
condilares. A través de éstos y de la parte superior pasa el
eje que corresponde al eje de bisagra transversal. Estos
elementos condilares se deslizan en ranuras llamadas guilas
condilares. La gquia condilar horizontal, puede inclinarse y
simular la trayectoria del céndilo (hacia adelante y hacia
abajo). La inclinacidén de 1a guia condilar no es un &ngulo
de la eminencia ni el trayecto del céndilo. La inclinacién
en grados es una medida relativa, no es un valor absoluto
relacionado directamente con otro 4&ngule, el de 1la
eninencia.

Es posible trabar la parte superior del articulador en
posicién hacia delante sobre un tope o segurc mecidnico (con
loa seguros céntricos) socbre los topes céntricoe la procién
superior queda sujeta en relacién céntrica. Si el modelo
inferior es montado en oclusién céntrica, el modelo superior
quedaré inmovil en oclusién céntrica.

El articulador H2 PR no acepta un arcoc facial cinematico o
un localizador de eje de bisagra, por lo tantc es imposible
transferir al articulador el eje de bisagra verdadero del
paciente.

Este articulador tiene capacidad para el movimiento de
Bennet, o© sea, para realizar un posible movimiento de
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desplazamiento mandibular lateral. El movimiento de Bennet,
se designa como inclinacidén condilar lateral sobre el Hanau
H2 PR y se determina a partir de la inclinacién condilax
horizonal utilizande la formula que aparece sobre la parte
inferior de la base del articulador (L=H/8+12), en donde L
es la inclinacién condilar lateral y H @8 la inclinacidén
condilay horizontal.

Cuando se usa este articulador para obtener el movimiento de
Bennet es8 muy importante manipular correctamente la parte
superior, el eje condilar se mueve lentamente, en tanto que
el elemento condilar permanece en contacto con el elemento
condilar. El elemento del lado de balance se aleja del tope
condilar en los movimiento laterales.

€.5. Ajustes del Articulador.

Ez muy importante que todas las partes del articulador
(Hanau H2 PR) estén limpias, lubricadas y sean faciles de
mover. Se deba comprobar la libertad de movimiento de los
elementos condilares y verificar que el cierre céntrico no
impida el movimiento hacia posiciones lateral y protrusiva.
La quia condilar debe moverse con libertad desde cero hasta
setenta grados y volver a cero grados.

El articulador posee un mecanismo de ajuste protrusivo-
retrusive que permite mover hacia adelante y hacia atras los
modelos superiores con varios fines. los mées importantes son
simular una posicién de relacién céntrica y permitir la
jinmovilizacisn de los modelos en oclusién céntrica cuando el
modelo inferior ha sido montado an relacién céntrica.

El mecanismo Protrusivo-Retrusivo (PR) debe ponerse en el
cero céntrico antes de utilisarlo. Se coloca el espaciador
(96-117) delante del tope céntrico (96-112), cuando éste se
incerta, el e ento condilar no puede llevarse a una
posicién retrusiva, sino unicamente hasta una posicién
céntrica o protrusiva, por consiguiente este espaciador debe
guitarse para el ajuste retrusivo. (Pigura 6.1)

Cuando sl espaciador se incerta sl PR esté en cerc céntrico
y el tope céntrico (96-112) (Pigura 6.1) gira con movimiento
circular a la derecha hasta que su parte posterior toque el
espaciador y la muesca sobre el borde dentellado del tope
céntrico coincida con la linea del cero sobre la inclinacién
de la guia condilar. El1 tope céntrico se moviliza mediante
el tornillo de fijacién que se localiza sobre l1la superficie
interna de la guia condilar.

Con 1los elementos condilares en cualquier posicién
protrusiva o retrusiva, salvo en cero, hay movimiento del
modelo superior en cuanto se mueve la gufa condilar.



ESTA TESIS B9 opepy
SALIR BE LA &;’gy@m;

Cada vuelta completa del tope céntrico es de un milimetro y
cada linea scbre el borde dentellado corresponde a un cuarto
de milimetro. La calibracién sobre la guila condilar para el
ajuste protrusivo-retrusivo (PR) se f£ija en milimetros.

6.6. Alineacidén del Articulador.

Hay algunos componentes ajustables en el articulador que
durante el usoc normal pueden aflojarse accidentalmente o ser
modificados por el operador de acuerdo a las necesidades de
la restauracion gque se elabora. En estos casos es preciso
regresar los componentes ajustables a sus puntos de arrangue
correctos antes de montar los modelos para un procedimiento
nuevo y diferente.

Es importante examinar el articulador en busca de
alineamientos defectuoses anteroposteriores (cero céntrico)
y laterales. comc el nivel del véastago incisal afecta 1la
colocacién anterior de la porcidén superior del articulador,
es necesario ajustarlo para que la punta del vAstago esté
emparejada con la superficie superior de dicha porcidn y la
hoja del vastago incisal debe colocarse en forma
perpendicular al eje largo del mismo.

Los ajustes del vastagoe de la guia incisal se hacen
aflojando el tornillo de manco del véstago incisal.

Al poner en cero grados la mesa de guia incisal y las aletas
laterales, serd mds facll deecubrir el alineamiento
incorrecto del articulador, este ajuste se hace aflojando
las contratuercac correspondientes.

extensién del vistago-
incisal 130-3325

§——tuerca manual 130-3060

tuerca manual 130-3051

guia condilar
derecha

cierre céntrico poste condilar izquierdd

eje condilar uerca de mano 130-3039
e—vistago incisal 130-3008
platina de montar1302012

aleta lateral 130-2011

elemento condilar
poste condilar
derecho
guia jncisal 130-108

tornillc de elevacidn

Figura 6.1 Componentes principales del articulador Hanau
H2 RR.
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