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INTRODUCCION

Cuando un esperma fertiliza un évulo y empieza a existir, se crea un plan genético que determina

color de Tos ojos, dientes(forma), piel y més detalles del nuevo Sser.

Para controlar y organizar el crecimiento, los primeros tejidos que se formaron fueron los dei sistema
nervioso, el cual consiste en el cerebro, la médula espinal y todos los nervios del cuerpa. El sistema nervioso

controla la formacion de cada célula, tejido, drgano y sistemas del cuerpo.

Si no existe un suministro nervioso normal los rganos y tejidos afectados (Dientes) son mas
susceptibles a enfermedades, produciendo a menudo sintomas de dolor y salud enfermiza. El cirujano
dentista que se enfrenta al problema de resolver adecuadamente 1a patologia del aparato masticatorip, debe
tener conocimientos de fisiologia de la oclusion, misculos de 1a oclusitn, miscuios de 1a masticacion, de la
articulacién temporomandibular, del parodonto y de los dientes; para poder saber cuando se desviaa lo
anormal y a lo patolégico y asl poder planear el tratamiento integral y obtener el resultado satisfactorio del

mismo.

E! procadimiento rehabilitatorio puede variar dependiendo del grade de afeccion de cualquiera de los

componentes del sistema gnatico.

€l procedimiento terapéutico ante la presencia de patologla del aparato masticatorio o sistema
gnatico se enlista de la sigu_iente manera:
+ Transitorio.- Guarda oclusal
+ Temporario o paleativo.- Ajuste oclusal
+ Definitivo.- Tratamiento ortodéntico, quirirgico y/o rehabilitacion oclusal
El tratamiento ortoddntico y quirirgico se aparta del objetivo de esta tesis, por lo que

no Seran tratados,




La rehabilitacién oclusal deberd realizarse posterior al tratamiento a la base de 1a guarda ocfusal y

cuando el tratamiento de ajuste oclusal no esta indicado o no sea suficiente.

Para resolver el sistema gnatico la funcion adecuada de todos sus componentes en una
rehabilitacion oclusal, como parte del tratamiento, se debe incorporar a las caras masticatorias de los dientes

posteriores una morfologla que esté acorde con los movimientos mandibulares.

A continuacién se presenta una comparacion de la oclusién que se puede obtener con las dos

principales técnicas:

A) Cuaspide fosa ( DR. Peter K. Thomas):
+ El contacto oclusal se localiza en las fosas oclusales de los dientes antagonistas.
+ La relacién oclusal es de diente a diente.
+ Las fuerzas oclusales llevan una direccion paralela al eje longitudinal de! diente para evitar las
presiones |aterales
¢ Este tipo de oclusidn rararnente se encueniia en dientes naturales, habitualmente se puede
usar solamente restaurando muchos dientes y sus antagonistas.

+ Su aplicacion es generalmente en una rehabilitacion completa.

B) Cuspide cresta marginal (DR. E. V. Payne):

+ Ei contacto oclusal se localiza en crestas marginates y fosas oclusales de dientes antagonistas

+ Larelacion es de diente a dos dientes

+ Es el tipc de oclusion mas frecuente, se encuentra en el 95% de los adultos . Se puede utilizar
en restauraciones unitarias y rehabilitaciones parciales

+ Enlas cuspides estampadoras se alojan entre las crestas marginales antagdnicas pueden

presentarse impactaciones de alimentos y desplazamientos de dientes




+ Se aplica en [a mayor parte de las restauraciones de la practica diaria.

Se incorpora también la Odontologia Neurofocal, que sustenta la teoria de Reflexologia en dientes
anteriores y posteriores,en las interrelaciones dentales que existen con las enfermedades sistémicas como

un nuevo enfoque integral para el diagndstico y tratamiento médico-dental.




CAPITULOD 1

OCLUSION




1.1, ANALISIS DE LA OCLUSION

Se reconoce el valor de la oclusidn dentaria en ortodoncia, odontologia infantil,
prostodoncia, parodoncia, rehabifitacion bucal, y es importante sobre todo en la practica general
del cirujano dentista. Es dificil hacer o crear nueves conceptos en esta area: £l Dr. Stallard lo

manifiesta en estos términos:

+ Todo dentista tiene su prapia opinién acerca de {a importancia de la oclusion,
4 Se han hecho muchas afirmaciones acerca de la oclusién y muchas otras le han

restado importancia.

Quiz#4 podamos llegar a un justo medic , eliminando las exageraciones y dando su valor
justo a los conceptos acerca de la oclusion para el resto del sistema gnatica.

Analicemos lo que representa la oclusién dentaria, cuando interviene la oclusion en un
tratamiento por insignificante que este sea resultando en la alteracion de un sislema de muchos
componentes , dependientes todos entre si. Es logico suponer que una modificacidn de la oclusion
puede desarrollar una reaccitn en cadena en caso de que fuese dafina, podria causar patologia a

distancia.

Et sistema masticatorio tiene como funcién principal , ia de preparar el boto alimenticio.
Esta funcidn se lleva acabo a la relacidn que guardan los dientes entre si y con sus antagonistas y
sus estructuras anatomnicas comrespondientes. Su actividad serd mas preponderante en dinamica ,
pues de ella depénde la eficacia de la masticacién y afertunadamente los componentes del
aparato masticatorio poseen individualmente una gran adaptacion en las dreas donde estan
situados y el resultante de esta adaptacion funcional en conjunto, permite la conservacion de la
safud def sistema estomatognatico. Se dijo por fortuna que de no existir estas caracteristicas de

adaptabilidad en conjunto o individual, seria impositle la integridad oclusal, siende mayor el riesgo

en la intervencion del cirujana dentista, pues casi invariablemente dafiaria en vez de aliviar.




Esta peculiar caracteristica explica que intervenciones que dejan mucho que desear en
su realizacion y mas en su funcién, sean toleradas sin mayor consecuencia paloldgica aparente.

Casi serla menester causar dafio intencionalmente para que el aparato masticatorio mostrars

sintomas patologicos.

1.1.1. Componentes principales de! aparato masticatorio y areas de adaptabilidad en el

adulto dentado.

1.1.1.1. Las dreas oclusales de los dientes tienen caracleristicas especiales que se
refacionan entre si en estafica y dindmica. Estas areas estan sujetas a

desgastes fisiologicos para proteccion del sistema masticatorio.

1.1.1.2. Los dientes estdn implantados en el alvéolo y su fijacion no es de caracter
estable o rigido y pueden cambiar de posicién, para adaptarse y conservar las

refaciones oclusales.

1.1.1.3. Silas fuerzas de masticacion que ejerce el individuo son muy intensas, por
alimento, por el estado emocional o por la constitucién anatomica de sus
sistema motor la fijacion de los dientes se adapta en el alvéolo, reforzandose
por hipercementosis, condensacion osea, engrosamiento de Ja membrana
pericdontal etc.

1.1.1.4, Las estructuras oseas inmediatas o mediatas pueden modificarse con el uso ef
aparato masticatorio . Por ejemp]o: El cuello del condilo puede variar en

direccion {doblandose ligeramente)} para que conserve 1a oclusion.




1.1.1.5. Los movimientos mandibulares requieren de un area muy significativa , 1a
arficutacion temporomandibutar .En esta drea mediata 2 la oclusion debera
estar anatdmicamente a la armonia con la configuracién de los arcos. Es
importante recordar que por ser la eclusién dentaria el centro de la actividad,
basta un pequefio cambio en la anatomia de la articulacién temparomandibular
{A.T.M) para adaptarse a las modificaciones de las relaciones oclusales . Los

elementos susceptibles son el menisco y los revestimientos.

1.1.1.6. Los senderos por donde los condilos se desplazan estan delineados por los
tejidos oseos. Estos tejidos por su constitucién puede cambiar su forma en

beneficio de la funcion.

1.1.1.7. La dindmica mandibular tiene sus Hmites funcionales. Los ligamentos y la
capsula de la articulacidn temporomandibular se encarga de estos limites. Es

de suponer que fengan alguna adaptacién funcional.

1.1.1.8. La dindmica en si, es ejecutada por los muscules de la masticacién que son
activados por EL SISTEMA NERVIOSO. Los musculos estan sujetos a las
necesidades de los movimientos mandibutares y sus funciones y sus
limitaciones estan claramente marcados por los demas componentes del

aparato masticatorio.

Entre 103 elementos que intervienen en ja masticacion son los mediatos ios misculos

a la oclusién. Por ellos sus necesidades de adaptacion son menores.

Fundandonos en este concepto preliminar del adulto dentado y en trabajos de atros

autores sobre los componentes, considerados aisladamente, hemos advertido la necesidad de que




se investiguen las areas de adaptacion y sus relaciones con los demas elementos del aparato,

siempre que dicha investigacién tenga como fin Ia funcién misma: la trituracién de los alimentos.

Es indispensable poder valorar los resultados que emanen los cambios funcionales de las
areas mencionadas, por que se comprende que es facil deducir que por su interrefacién es posible

conservar la salud de todos los componentes,

Antes de discutir los variados conceptos de oclusion, debemos estar ciertos de que si
existe una cosa tal como oclusién ideal y si es asi cuales seran los criterios y pre-requisitos para tal

oclesion

Muchos pacientes se presentan en el consultorio dental con una obvia malociusion sin

embargo , ellos no tiene sintomas asociados con la maloclusion o la enfermedad oclusal .

Comgo resultante esta observacion comun , muchos dentistas se han adscrito a la teoria de
oclusion fisiolégica contra oclusion patologica . Por pura definicion una oclusion fisiclégicamente
aceptable es una que este libre de quejas del paciente y de condiciones patolégicas reconocidas

por ¢l denlista durante el examen.

Si nos suscribimos a tal teoria nosotros no deberiamos hacer nada para equilibrar o allerar
cualquiera oclusion que es fisiolégicamente aceptada por el paciente . Sin embargo no sg puede

decir que lo que es hoy fisiologicamente aceptable , podra ser patelégico mafana.

Hay muchos factores que permiten que la maloclusion sea fisioldgicamente aceptable por
el paciente . La ausencia de fuerza adversa del sistema nervioso central , tensiéon emocional o
estress es probablemente el mayor factor. La edad del paciente, 1a salud local y general , tonicidad

del tejido y tolerancia , higiene oral son algunos de estos otros factores .




Cual sea de estos factores puede cambiar en cualquier momento por lo tanto parece

légico establecer un criterio que nos conduzea a una oclusion ideal.

Tal criterio podria ser utilizado para evaluar y analizar las técnicas y los conceptos de la
oclusién . También el equilibrio profilactico o una alteracién de la oclusion existente en estos
pacientes parece estar indicada . Un gran cuidado se debe de tener cuanto se altera una oclusién
fisiolégicamente aceptada. En algunos casos el balance entre |a aceptacion y el rechazo sera

muy leve.

La intervencion por el dentista puede ser el mecanismo disparador para concientizar el

diente con sus secuelas resuitantes.

No importa lo que se piense sobre este 16pico | ni la terminologia que se prefiera, debe
haber una meta o criterio para la oclusién que nosotros debemos luchar por obtener. El solo hecho
de que los pacientes se presenten con oclusiones patoldgicas reconocibles o sintomatologia
asociada con 1a enfermedad oclusal, nos impulsa a conseguir esta meta. Estos pacientes deban de
ser tratados y su oclusién debe ser alterada en un intento para corregir la situacidn anomala. Por fo
tanto algunos cliterios son esenciales . En adicion a estos pacientes con patologia ociusal , otros
pacientes requieren tratamientos restaurativos extensos debido a la caries dental, dientes
faltantes, apiflamiento de los dientes o problemas parodontales avanzados. Par la tanto muchos
pacientes por necesidad , deben recibir tratamiento restaurativo con alteraciones de la oclusidn
existente . Esto no impulsa mas a la necesidad de formular alguncs criterios para obtener una
oclusién ideal. Por lo dicho anteriormente . si tal oclusién prueba ser benéfica para esos pacientes
enlonces aparecerd como i6gico gue aiteraciones menores profilacticas en la oclusion, debe ser
indicadas en aquelos pacientes que en el momento del examen no tienen probiemas
demostrables claramente . Aqui aplicamos el viejo dicho de que un gramo de prevencion es
mucho mas valioso que un kilo de medicamento. Para indicar o no el ajuste oclusal en pacientes

sin sintomatologla depende del criterio, habilidad y capacitacion del operador.




1.2. TIPOS DE OCLUSION

1.2.1. Oclusién bilateral balanceada

La primera investigacion sobre oclusién fue llevada a cabo por los prostedoncistas en
dentaduras completas . Debido a que los dientes con dentaduras completas se encuentran
formando una sola unidad , es posible que un lado desaloje el otro si existe un contacto muy fuerte
en el lade opuesto . Por esta razdn estos prostodoncistas formularon el tipo de oclusion bilateral
balanceada . La mayoria de la investigacion sobre oclusién estaba orientada hacia este lado de la
odontologia, su influencia llego hasta el tratamiento para las denticiones nalurales . Por 1o tanto la
mayorfa de ios primeros conceplos y técnicas sobre oclusién , incorporaron e tipo de balance
bilateral para el contacto dental en su filosofia relativa a 1a oclusién natural. Como resultado de
estos conceptos , ceurrieron muchas fallas debido a que los prostodoncistas reconstruian la

oclusion del paciente bajo este tipo de contacto dental.

Ha sido generalmente aceptada la teoria de que la oc¢lusién balanceada es tnicamente util
en la oclusidn para dentaduras completas . Inclusive los prostedoncistas no siguieron muy
estrictamente esta teoria, en la que es necesario lener todos los contactos del lado de balance

permanentemente; usuaimente selo un molar se cansidera como suficiente.

Investigaciones posteriores conducidas primeramente por los
periodoncistas han demostrado que el contacto en el lado de balance es en extremo destructivo
para las estructuras de soporte. Como resultado de esto, asi como de otra investigacion y
observacion, la oclusién bilateral balanceada no se recomienda jamas para la oclusién dental

patural, ni en total actualmente.

La relacién dentaria en una oclusion bilateral balanceada es la siguiente:




1.2.1.1. Posicién ceéntrica:
Debe haber un contacto posterior uniforme cuando los maxilares cierran en

posicitn de relacion céntrica y los anteriores en un contacto pasivo.

1.2.1.2. Posicién del lado de trabajo:
Los planos inclinades de fas cuspides bucales superiores, deben hacer un
contacto uniforme con los planos inclinados de las cuspides bucales inferiores

en el lado del trabajo.

1.2.1.3. Posicidn en el lado de balance
Los dientes en el lado opuesto al lado de trabajo deben mantener el contacto
de balance entre las clspides palatinas de los dientes superiores y las cispides

linguales de los dientes inferiores.

1.2 1.4. Posicidn de protusiva:

Es la posicion en Ia cual los bordes incisales de los seis dientes anteriores
superiores, hacen un contacto con los bordes incisales de los ocho dientes
anteriores inferiores. Esta prueba de posicion debe traer también en contacto
de balance en la regién de los molares, usualmente la cispide mesiopalatina
del dltimoe molar superior contacta con el borde distal marginal det ultimo motar
inferior.

1.2.2. Oclusidn unilateral balanceada.
Después de que la investigacién establecid que los contactos en el lado de
balance eran destructivos para la denticién natural, la idea del balance bilateral
para aquellas bocas que tuvieran dientes naturales. Muchas dentistas en estos
tiempos , sencillamente eliminaron las aseveraciones dadas por las misma

teoria acerca def contacto en el lado de balance y mantuvieron lo que quedo

B




de la teoria oclusal del contacto bilateral balanceado. Asi nacié la teoria de la

oclusién unilateral balanceada.

La relacién dentaria en este tipo de oclusién es de la siguiente manera;

1.2.2.1. Posicion céntrica:
Los dientes posteriores deben contactar uniformemente cuando la mandibula
esta cerrada en retacion céntrica. Los dientes anteriores pueden o no contactar

e esa posicidn.

1.2.2.2. Posicién del lado del trabajo:
Debe mantenerse los planos inclinados de las cuspides bucales superiores en

contacto uniforme con los planos inclinados de las cuspides bucales inferiores.

1.2.2.3. Posicién del lado de balance:

No debe existir ningun tipo decontacto.

1.2.2.4. Posicion protusiva:
No debe existir ningan contacto posterior cuando los seis dientes anteriores

superiores estén en contacto con 10s ocho dientes anteriores inferiores.

1.2.3. Escuela PMS (Pankey-Mann-Schuyler).
Se basa en los conceptos de la cénlrica larga, termine introducido por Pankey-
Mann-Shuyler (la cénfrica no es un punto sinc un area, que va de la relacién
céntrica a la oclusion céntrica). Funcién de grupo y en o posible relacidn
cuspide a fosa con contacto del vértice de la caspide en el fondo de la fosa . Se

trabaja con una curva de Spee predeterminada { circulo de cuatro pulgadas




aproximadamente ), con el articulador PM (Pankey-Mann-Shuyler) y

tltimamente con el articuiador Hanau.
1.2. OCLUSION ORGANICA O GNATOLOGICA
1.3.1. Disposicién adecuada de los dientes

A juicio del Dr. Harvey Stallard a principio del tercer decenio de este siglo, estudio
muchas dentaduras directamente en boca y en numerosos craneos del museo de San Diego. En
ese entonces se ignoraba por completo lo referente a la oclusién céntrica, pero pronto advirtid
que no podia aprenderse mucho acerca del érgano gnatico vivo estudiando los craneos

articufados. Estudio entonces el proceso de la masticacion en bocas sanas de jovenes.

Durante los afios cuarentas y parte de los afios cincuentas , se propuso estudiar el efecto
de balancear los dientes por métedos de ortodoncia. Descubrid que casi podria fograrse el
balance , pero con mucha frecuencia no se cbservaba, por que la erupcion de los canines
superiores desbalanceaba los dientes en excursiones |aterales. En muchos nifios en quienes los
caninos superiores no brotaban con fa prontitud suficiente para transtornar el balanceo, los

caninos y los incisivos se gastaban con demasiada rapidez.

Junto con Stuart, Thomas, Dyer, Cottinham, maduraron ciertas normas oclusales que
suponen son las mas adecuadas para Jos humanos. Algunas de sus caracteristicas no son
originales y nuevas. Black describid los funﬁamentos de los relaciones oclusales de cuspides y
surcos. Shaw sefialo las ventajas mecdnicas de una dentadura en la cual todos los dientes
estuvieran en contacto oclusal en un cierre en la linea media de la cara , pero en la cual chocaban
pocos dientes en la oclusion excéntrica, Friel ilustro los detalles de la oclusion de cuspides y

SUICos.
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Al parecer ninguno de estos tres autores consideraban el cierre excéntrico como oclusion
y ello es general entre quienes estudian las dentaduras desde el punto de vista del ortodongcista.
Ademas ninguno de los autores citados relaciond 1a oclusién con 1a relacion céntrica, la posicion

en reposo, las relaciones verticales o los movimientos condlleos.

Los fundadores de esta escuela de oclusion organica fueron: McCollum, Stuart y Stallard,
quienes basados en los estudios de D' amico y con la colaboracion de Peter K. Thomas,

enunciaron los principios.

Para ailgunos autores ta oclusion orgénica no debe definirse pues es un ideal en anatomia
y en fisiologia , as! como la belleza es un ideal en el arte. No se define, pero en su ultimo analisis

deben aparecer todos los factores de oclusion, incorporados con sus leyes y determinantes.

Para establecer una oclusién organica se requiere exactitud y registrar los siguientes datos

€n un articulador por lo menos semiajustable:

+ Direccion de surcos
+ Dimensiones de las cispides
+ Laorganizacién de las desilusiones

+ El tripodismo de las superficies oclusales en contacto

La oclusidn organica es |a oclusién natural, pues se encuentra en algunas bocas sanas y
jovenes. Del estudio de estas se ha derivado ¢l conocimiento y la aplicacion de sus caracteristicas.
La oclusion organica es mejor que la oclusidn balanceada, entre otras cosas, por que 1as clspides
palatinas de los premolares y los molares superiores oclfuyen en fosas y no en crestas marginales ,
acufiando alimentos en el espacio interdentario. Con la oclusion organica podemos elaborar

superficies oclusales mas reducidas para que reciban las fuerzas oclusales alineadas con los ejes




mayores de los dientes, en un arreglo cispide-fosa. Con la oclusidn organica podemos eliminar
los contactos laterales sobre los molares y premolares facilitando la accidn de desocluir y

haciendo que recaiga sobre los dientes anteriores la desoclusion™™®",

La biomecdnica inmejorable fue necesario comprender y conocer cada detalle de la
topografia oclusal y su relacion con los movimientos mandibulares. En oclusién organica
deseamos que la oclusidn céntrica se verifique cuando los céndilos guardan la posicién mas
superior, posterior y media dentro de sus cavidades glenoideas { relacién céntrica )'45714.18.17.22
{ver figura 1-1). Los contacto fuera de céntrica se ha dicho ya, deben relegarse a |os dientes

anteriores’ ™.

Figura 1-1 Maximos contactos oclusales en relacion céntrica.

Cuando se estudia la oclusion, debe conocerse también la importancia de la desoclusion.

La desoclusidn fisioldgica resuita de:
+ La apertura de la boca por accién muscular y gravital.
+ La inclinacion y la curvatura de la eminencia articular.

+ La sobremordida vertical de caninos e incisivos y de !a superficie de la

concavidad paiatina.




1.3.2. Caracteristicas de la oclusion organica

1.3.2.1 Las cispides palatinas deben hacer contacto en fosas distales de dientes

inferiores.

Cuspides vestibulares inferiores deben hacer contacto en fosas mesiales

superiores o en sus crestas triangulares’” '3 4 # T B2 (ver figura 1-2).

Figura 1-2 Dernostracion esquematica de la relacién que guardan las clspides

estampadores con sus fosas antagonistas.

1.3.2.2. Lacuspide que ocluye sobre una fosa, se denomina cispide estampadora.
Las cispides linguales inferiores se llaman junto con las vestibulares
superiores ciispides cortadoras y no tienen fosa donde ocluir y las
estampadoras son las vestibulares inferiores y las palatinas

. 17.20;
superiores’ 1817208

1.3.2.3. La oclusién ¢éntrica es la oclusion orgénica, debe llenar tres requisitos;

+ Enelviaje hacia la oclusién céntrica, los dientes no deben tocarse en
ninguna parie y en ningun tiempo. Es decir, las cispides no deben desviar

ta mandibula ni guiar su cierre 7181724




+ Todos los dientes cierran al misme tiempo estando la mandibula en
refacion centrica®™ %",

+ Enun ciefre mandibular relacionando céntricamente cualquier movimiento
a adelante o hacia a un lado requiere una desoclusidninmediata’ 7202,
Esta oclusién céntrica es la posicién de maximo cierre mandibular. Cuando
jos dientes estan en oclusion céntrica los contaclos oclusales son

numerosas, pero de reducido tamania™ " 72 ( ver figura 1-3 ).

Figura 1-3 Contactos oclusales moltiples y de reducido tamario

Cuando [a mandibula se proyecta hacia adelante, los dientes posteriores

se desocluyen y los anteriores se tocan en varios pequefios puntos™'- 1417 20.212232425.28

. (ver
figura 1-4 ). En esta posicion los caninos superiores pueden llegar a tocar las cispides vestibulares
vestibulares de Ips primeros premoalares inferiores.™ Cuando la mandibula hace un movimiento

laterat soio los caninos hacen contacte®™ ™ '+1722.2425

{ver figura 1-5). Si la mandibula hace un
movimiento fateral y protusivo, los incisivos laterales superiores e inferiores pueden hacer
contacto. " La tinica posicion mandibuiar en la que los premolares y fos molares hacen contacto
oclusal es en oclusién céntrica con relacién céntrica'™"*' _ Existiendo una oclusion pasiva en

dientes anteriores, es decir, un espacio minimo pero suficiente para deslizar un papel celofan entre

ellos 14 {.0005) ( ver figura 1-6)
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Figura 14 Refacion protusiva: Observamos contacto dentario exclusivamente en dientes

anteniores.

Figura 1-5 Desplazamiento lateral de la mandibula (lado de trabajo), en donde solo ios

caninos hacen contacto.
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Figura 1-6 Relacion céntrica y oclusitn céntrica en donde los dientes anteriores no se

contactan firmemente (Oclusion Organica).

Una oclusion con estas caracteristicas, permite que (a persona use 5us dientes por
grupos especializados o todos juntos si asi lo desea. Podra tener contactos iguales
mesiodistalimente y bilateralmente en oclusién céntrica. Podra usar sus incisivos sin
colisiones cusplideas posteriores. "*"*¥ Con alimentos muy triturados podra confinar €l
contacto de los dientes posteriores & un solo fado de 1a boca y podra tambien desgarrar el

14.18.22,.27

alimento con ei canino sin tropiezos. El parodonto estara protegido evitando

1572227

fuerzas laterales siendo estas en direccion con el eje fongitudinal del diente {ver

figura 1-7).

U F S RN

Figura 1-7 Las fuerzas oclusales se dirigen hacia el eje mayor de los

dientes.

1.3.2.4. Es también importante que cada cispide estampadoras tenga relaciones intimas

o de proximidad con los surcos antagonistas en trabajo, pero que ne haga

contactos en el viaje hacia su fosa : ' 1%




Las cuspides estampadoras vestibulares inferiores en el lado de balance,
viajan en surcos oblicuos superiores cuando el lado opuesto trabaja. e
17, 22

Las cuspides estampadoras vestibulares viajan en surcos bucales
transversos superiores y balancean en surcos oblicuos palatinos.

Las cuspides estampadoras palatinas viajan en un movimiento de trabajo
por surcos transversas linguales. **'%"

Las cispides estampadoras palatinas viajan en un movimiento de bafance
por surcos oblicuos bucales inferiores, **1%17®

Las cispides estampadoras palatinas viajan en un movimiento de balance
por surcos oblicuos bucales inferiores. '8

Tanto las clspides estampadoras superiores como inferiores en un
mavimiento protusiva viajan por el surco de desarrolle, ™ '%172%

Las cuspides estampadoras necesitan surcos, ya sean para trabajo, para
halance o protusion, en concordancia con las direcciones en que viajan.
Estas rutas de las cuspides son las resultantes de la posicién craneal de
las clspides y de |a naturaleza de los mavimientos translatorios condilares

6.7 (ver figura 1-8 y 1-9)
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Figura 1-8 A.- Surco de balance B.- Surco de trabajo C .- Surco protusivo. En

dientes superiores.

Figura 1-8 A.- Surco de batance B.- Surco de trabajo C.- Surco protusivo En

dientes inferiores.

La aitura de caspides y la profundidad de las fosa estan regidas por los factores de
oclusitn , que a su vez estan determinadas por los movimientos mandibulares . 2 La explicacion
anterior es una interpretacién dindmica y sirve para comprender el porque y el como debe

colocarse las clspides sobre los dientes ¢ en las dentaduras totales.

La oclusidn organica es protectora en esencia. Cuando los premolares y los molares se
llevan a oclusidn céntrica con relacién céntrica, protegen a los incisivos y laterales, los caninos
prategen a ios incisivas y a las caspides de premofares y molares . ¥ caninos; en protusiva, los

o ) ) ) ,
incisivos protegen a los caninos y a los dientes posteriores. """ %' %%
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En disefio el areglo y los movimientos interrrelacionados de las restauraciones inferiores
contra las restauraciones superiores demandan una mecanica de alto grade. Hermanar
materiales inertes con tejidos vivos es una tarea que requiere conocimientos , juicio y habilidad.

Para que las restauraciones sean biocompatibles, deben: '*"

+ Evitar las fracturas de los dientes .
+ Conservar la pulpa

+ No lastimar et periodonto.

La mecanica dei diselio es de primordial importancia. Las cualidades de duracién de las
clispides depende de! buen disefo mecanico con que se ha hecho. Las cuspides deben ser
pasivas, pero al mismo tiempo, deben poder utilizarse efectivamente. La colacién de las cispides
debe ser pasivas, perg al mismo tiempo, deben poder utilizarse efectivamente. La colocacion de
las cispides deben ser una respuesta mecanica de como se mueve la mandibula. Las cosas que

1817 pe las caracteristicas de la

se colocan bien mecanicamente, resisten mejor el desgaste.
oclusién organica parece ser que 1a que se refiere a Ja funcidn del canino es la que mas
confusion crea, por lo tanto es oportuno ampliar el conocimiento de las funciones de los caninos,

para su mayor compresion . & 1%1¢

1.3.3. Funcion de los caninos en la oclusién organica.
Cuandp estan en una posicion lateral correcta, sus movimientos lateral y protusivos estan
limitados de manera tal que cuando se hace el intento de mover la mandibula lateral o
protusivamente interviene una reaccisn involuntaria cuando los caninos antagonistas se
tocan, esta reaccion es natural y es debido a un fenémeno de propiecepcion que consiste e
un rempimients inmediato de los musculos temporal y masatero, reduciendo asl [a

161719

magnitud de la fuerza aplicada.

1.3.4. Oclusion det canino superior permanente.

22




1.34.1.

1.3.4.2.

1.3.4.3.

1.34.4.

Oclusion eéntrica.-En oclusion céntrica, la superficie lingual cerca del borde
incisal del canino superior, descansa contra la porcion distal del borde
bucoincisal del canino inferior y 1a porcion distal del borde bucoincisal de!
canine inferior y la porcién distal cercana al limite oclusal de la superficie bucat

del primer premolar inferior. '*#

Oclusién protusiva.- Cuando los dientes son lievados a una posicion protusiva,
la cima de la cuspide de! canino superior descansa contra (a cima de fa
cuspide bucal del primer premolar inferior . A medida que la mandibula se
retruye, la vertiente gistal del borde incisal del canino superior, gradualmente
era en funcidn de ia cresta mesial de la ctspide bucai de! primer premolar

inferior hasta que ellos se crecen y 10s dientes descansan €n oclusion céntrica .

1828

Oclusién en trabajo.- En posicion de trabajo la vertiente mesial del borde incisal
del canino superior, esta situada en contacto con la vertiente distal del borde
incisal del canino inferior, mientras Ia vertiente distal del borde incisal del
canino superior descansa contra la cresta mesial de la cuspide del primer
premolar inferior. Desde esta posicion a oclusion céntrica, el borde linguoincisal
y finafmente, |a superficie lingual de! canino superior, desliza sobre el borde
tabioincisal del canino inferior y {a porcidn mesioclusal de ia superficie bucal del

primer premolar inferior. 1928

Oclusién en balance.- El canine superior no ejerce ninguna funcion con los

dientes opuestos en oclusion del iado de balance. ™
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1.3.4.5. Canino permanente inferior.- Normaimente la porcién mesial del borde incisal
ocluye en el incisivo lateral superior, mientras [a porcion distal ociuye en ef
borde mesicincisal del canino superior. Cuando funciona la ¢cima de la cispide
se muave mesialmente, asl que, en los dientes de personas adultas, el borde
incisal muy frecuentemente viene a ser casi en linea recta con direccién
mesiodistal. La superficie labial dentro de sus limites es bastante convexa

mesiodistal e incisogingivalmente "%

1.3.5. Desoclusion canina.
De ta descripcitn de la oclusién de trabajo, se puede facilmente chservar en la boca si los
caninos estan trabajando © no. Si estan trabajando, ellos proporcionaran un levantamiento
inmediato evitando contactos en los dientes posteriores. Si eflos no hacen contacto durante
la excursidn de trabajo, cualquier diente especialmente los premolares proveeran ese

levantamiento y quiza sufran de un trama oclusal primario A {ver figura 1-5).

Si una alteracion funcional del sistema masticatorio esta presente, es obligatorio que el
canino sea llevado hacia una oclusién y funcidn apropiadas antes de cualquier restauracidn sea
hecha, ya que solamente incorporaria y muitiplicar(a la desarmonia oclusal en otra parte de la

boca. ?

Una vez que esta guia ha sido establecida, una oclusitn puede ser llevada a cabo con fa

anatomia natural, permitiendo una intercuspidacion maxima sin contactos prematuros.
Esto eliminara las interferencias del lado de balance sin ensanchar 0 aplanar el surco

central o desgastar las clspides linguales superiores fuera de oclusion céntrica, a condicion de que

la curva transversa (Wilson) y la guia incisal hayan sido establacidas convenientemente. ™
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La longitud de las raices de los caninos superiores y la estructura anatémica del proceso
alveolar de soporte, dan testimonio de 1a intencion de la naturaleza para su funcién. Esta relacion
funcional permite Jos impulsos propicceptivos del periodonto de ios canines y los transmite a {0s
receptores musculares para asegurar la posicidn de descanso cuando se hace el intento de llevar

afa mandibula a relaciones excéntricas. ™

Se afirma que cuando faltan los caninos o protésicamente es imposibles hacerlos ocluir,
coma en el caso de una sobremordida horizontal marcada, se pierde (a propiocepcion y su utitidad
desaparece. Esto es cierto hasta cierto grado, pero si consideramos que |a propiocepcion continua
en {os caninos inferiores, casi siempre presentes, el problema no es tan grave como parece a

simpie vista. Ademas fa propiocepcion de los dientes vecinos puede ayudar en ciero grado, '

1. 3. 6. Relacién de la oclusidn organica con tratamientos rehabilitatorios.
Muchos conceptos de oclusion han sido basados en estudios casuales de denticiones

desgastadas y hasta la fecha se siguen divulgando estos, como 1a llamada oclusion

balanceada.

Dr. Angle precursor de la ortedoncia, manifestd: Oclusién es la relacion normal de los
planos oclusales inclinados cuando los maxilares cierran. Si existen planos inclinados en una

denticion es indicio de que ella esta desgastada, estara sin caspides.

Una denticidn sin cuspides es una maloclusion. Los planos inclinados oclusales no deben
copiarse al hacer una rehabilitacion oclusal. La rehabilitacion oclusal debe copiarse de dientes
naturales que no hayan sido desgastados. Los dientes con clispides engranan mas faciimente

que los que no tas tienen, '8
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Protésicamente, las paredes oclusales restauradas deben adaptarse al sistema gnatico o
mas exactamente posible por las manos de! dentista, después de que el ha encontrado cuales son

los diferentes determinantes oclusales en el pagiente . 1817

Cualesquiera que sea la razén para alterar una oclusion, debe ser bien analizada
debiendo establecer ciertos prerequisitos y criterios para obtener la oclusién que queremos y

fuchamos por obtener.
E£n general los criterios para tal oclusion puede ser enumerados de la siguiente manera; 'S

+ Todo lo que hagamos debe tender a obtener un minimo de tensién muscular
con maxima eficacia.

+ Las fuerzas deben Ser dirigidas en linea con los gjes longitudinales de los
dientes. Fuerzas adversas o laterales deben ser eliminadas.

+ La resultante final debe ser confortante para el paciente, el debe estar tan
inconsciente como sea posible de la actual presencia de los dientes en su
boca.

+ La estabilidad de los dientes en 10s arcos dentales debe ser maxima, los
dientes no det;sen perderse, migrar o cambiar de posicién adversamente al
tratamiento.

+ Todos los componentes envueltos en oclusion deben estar en armonia los
unos con los otros. Ningln componente individual debe dictar o
convertirse en maestro de loscomponentes en ninguna posicion de la
mandibula

+ Un minimo de desgaste de degeneracion y un maximo de salud de todos los
elementos envueltos de la oclusion, debe seguir después de completar el

tratamiento.
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Un &rea de contacto y una forma externa adecuada deben obtenerse para
mantener salud periodontat,
Una tabla oclusal angosta debe tratar de obtenerse, para dirigir mejor las
fuerzas sobre los ejes largos de los dientes y aumentar asi la eficacia en la
funcién ( ver figura 1-10y 1-11).
Los dientes no deben guedar engranados en ninguna pqsicibn_ la libertad en
todos los movimientos excursivos es esencial.
La relacion céntrica ¥ 1a oclusion céntrica debe armonizar.
El contacto inicial de los dientes posteriores debe ser uniforme en caracter y
exactamente sucederse al mismo tiempo. Ningun diente debe contactar
primero y de igual forma dirigir el arco de cierre.
Todas las cuspides que mantienen la céntrica debe contactar con sus
antagonistas de una forma pareja.
{deaimente, las cuspides denominadas como mantenedores de [a cénlrica
son las cuspides bucales de los dientes inferiores y palatinas de los dientes
superiores.
Este contaclo inicia! debe consistir en una multiplicacion de punies pequefios
en vez de grandes areas de contacto.
Este contacto inicial debe ocurrir a la dimension vertical de mayor cierre |a
cual &s establecida para cada caso especifico.
Los dientes deben tener libertad para funcionar como grupos sin
interferencia de ningun otro grupo.
Los incisivos deben poder cortar o incidir comidas muy delgadas sin que
haya interferencia de ningun otro diente ( ver figura 1-12 ).
Los caninos deben aprehender y desgarrar comida eficientemente sin que
haya interferencia posterior o incisiva ( ver figura 1-13 ).
La dimension vertical debe permitir una posicion de descanso fisiologico

con suficiente espacio libre.
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¢  Los dientes anteriores deben ser tenidos en consideracion para armonizar
con {a oclusidn. La concavidad pafatina apropiada de los dientes superiores

s un ingrediente esencial a través de la interrelacion de los dientes

anteriores inferiores,

Figura 1-10 La superficie oclusal es de aproximadamente 55% del volumen total en estos

dientas superior

im e amm
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Figura 1-13 Centacto indeseable posterior en un desplazamiento hacia el lado de
trabajo.
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CAPITULO 2
ELEMENTOS DE LA OCLUSION
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1118  Las superficies oclusales de los dientes posteriores, superiores e inferiores se relacionan
entre si en estatica y en dindmica, por lo que gs importante estudiar y conocer la tapografia oclusat

que alli encontramos.

Los aitos y bajos relisves que encontramos en Ia topografia oclusal se les da el pombre de
elementos de oclusion.
Para poder tratar los rasgos morfologicos de las caras oclusales diversos autores ™' 190

han dividido estos elementos de oclusién en:

21 Elevaciones.
2.1.1 Caspides.
2.1.2 Crestas marginales.
2.1.3 Crestas triangulares.

2.14 Crestas suplementanos.

22 Depresiones.
2.2.1 Surco de desarrolio.
2.2.2 Surcos suplementarias.

223 Fosas.
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21 ELEVACIONES

2.1.1 Cispides.

Es la maxima elevacién de cara ociusal y continuacion de los 16bulos de crecimiento.

Las cispides bucales de los dientes superiores y linguales de los inferiores, tas
nombraremos cispides cortadoras o de tijera por que en su camino pasan cerca de las cuspides
estampadoras para cortar la comida. Por otra parte, tambign actdan como reborde de un mortero
impidiendo que los alimentos se desborden, a 1a vez que protegen la mucosa bucal y la lengua

apartandola de las cospides estampadoras. "%

Las cuspides linguales de (os dientes superiores y bucales de los inferiores ios
nombraremos cuspides estampadoras. Las cuspides estampadoras superiores ocluyen en fosas
distales de los dientes inferiores. Las clspides estampadoras inferiores ocluyen en fosas mesiales

correspondientes, de los dientes superiores 7' 1%®

{verfigura2-1y 2-2}

Figura 2-1y 2-2 En eslos esquemas observamos la primera elevacion tanto de los

dientes superiores como en los inferiores.

2.1.2 Crestas marginales.
Une a las cdspides entre si y marca e! perimetra de la cara oclusal, corespondiendo este
perimetro al 55% del volumen del diente a tratarse., -'7"**° Recibira ef nombre de acuerdo a ia

cara en que se encuentre, asl tenemos: Cresta marginal, distal, bucal y lingual. "
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Las crestas marginales cuando estan normalmente localizadas y formadas, estan en
armonia con los movimientos mandibulares. Cuando no 1o estan se convierten en indtiles
instrumentos de masticacion, y seran una amenaza para la salud de la articulacion

temporomandibular y del parodonto ( ver figura2-3y 24)

213 Crestas triangulares.
Por direccion pueden ser transversas y oblicuas, tienen forma de pirarmide triangular cuya
base se encuentra hacia la linea media o surco de desarrollo medio sin rebasarlo, y su vértice

truncado llega a la punta de ta caspide "% { ver figura 2-5y 2-6 )

Figura 2-5y 2-6 En esfos esquemas podemos ohservar la direccion que adoeptan

tas crestas triangulares { tercera elevacion ).

wd
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214 Crestas suplementarias.

Entre el surco de desarrollo y surco suplementario se encuentra una cresta suplementarias,
que nos va ayudar a establecer el tripodismo en el asentamiento de las cOspides por su forma

T7.17.15.20

convexa ( ver figura2-9y 2-10)

2.2 DEPRESIONES

221  Surco de desarrollo,
Es la cicatriz de uni6n de los ldbulos de crecimiento. El surco de desarrollo medio por lo

tanta limitara en una porcién vestibular y en otra lingual o palatina a la ¢ara oclusal.

En ¢l arco de los molares existira surcos de desarrollo que parten del medio hacia la cara
vestibular ¥ a la cara lingual o palatina, dividiendo las porciones de la cara cclusal en mesial ¥

distal """ ( ver figura 2-7y 2-8 )

222 Surcos suplementarios.
En ef limite de la cresta triangular y al ser tallado el surco suplementario de nacimiento a fa

cuarta elevacion que es la cresta suplementaria 77 %%

(ver figura 2-9y 2-10 )

223 Fosas

Es la sima de [a cara oclusal y es la que da alojamiento a las clspies estampadoras
antagdnicas aunque habra fosas que ocluyen como las mesiales y centrales superiores, distales y
centrales inferiores y fosas que no ocluyen coma las distales superiores y las mesiales inferiores y
fosas que no ocluyen como las distales superiores y las mesiales inferiores T2 ver figura 2-9y 2-

10)
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Figura 2-7 y 2-8 Surco de desarrollo { primera depresién )

crestas suplementarios, crestas suplementarios y fosas.

Figura2-9y 210  En estos esguemas se podra observar surcos suplementario
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CAPITULO 3
FACTORES DETERMINANTES DE LA OCLUSION
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La mejor forma de comprender e! porgue del uso de un articulador semiajustable, es

estudiando los factores determmantes de la oclusién y su influencia en la morfoiogia oclusal.

Estos factores determinantes se clasifican con respecto a:

31 Direccién de surcos y crestas.
3.2 Altura cuspidea y profundidad de fosas.

3.3 Concavidad palatina.

3 .1 Factores determinantes con respecto a direccion de surcos y crestas y sus leyes.

3.1.1 Posici¢n facial del diente "% { ver figura 3-1)

+ Entre mas cerca esta el diente de la linea media, mas agudo es ef angulo formado por
los surcos de trabajo y balance.

¢ Entre mas lejos esta el diente de a linea media, mas absuto es el angulo formado por
los surcos de trabajo y balance.

+ Entre mas cerca esta el diente del centro de rotacion condilar, més agudo es el angulo
formade por los surcos de trabajo y balance.

+ Entre mas lejos este el diente del centro de rotacion condilar, mas absuto es el angulo

formado por ks surcos de trabajo y batance.
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Figura 3-1 Posicién facial del diente con respecto a ia linea media y con respecto

al centro de rotaciGn condilar.
3.1.2 Distancia interconditar "**% ( ver figura 3-2 y 3-3).
*+ A mayor distancia intercondilar mas mesiales son Jos surcos de trabajo y balance en
dientes superiores y mas distales en los inferiores.

+ A mayor distancia intercondilar mas distales son lgs surcos de trabajo y balance en

dientes superiores y mas mesiales en los inferiores
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Figura 3-2 Infiuencia de la distancia intercondiiar en la direccion de los surcos y

rebordes cuspideos para el maxilar superior.

Figura 3-3 Influencia en ia distancia intercondilar de la direccion de los surcos y

rebordes cuspideo para fa mandibula

313  Transtrusion " (ver figura 3.4 )

+ A mayor transtrusion, més distales son Ips surcos de trabajo y batance en dientes

superiores y mas mesiales en inferioras.

+ A menor transtrusibn, mas mesiales son los surcos de trabajo y balance en dientes

superiores y mas distales en inferiores.
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Figura 3-4 Direccion de los surcos y rebordes cuspideos con respecto a la

transtusién.

3131 Lateroprotusion { ver figura 3-5 )

¢ A mayor lateroprotusién mas mesiales son los surcos de trabajo y balance en dientes

superiores y mas distales en inferiores.

3132 Laterorretrusion

¢ A mayor laterorretrusién mas distales son los surcos de trabajo y balance en dientes

superiores y mas mesiales en inferiores.
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Figura 3-5 Direccion de los surcos y rebordes cuspideos desde un planc

horizontal.

3.2 Factores determinantes con respecto a altura cuspidea, profundidad de fosas ¥ sus leyes.

32.1 Angulo de la eminencia '%'718.182

{ ver figura 3-6 ).
+ A mayor angulo de ta eminencia articular, mas attas de las cuspides pueden ser.

+ A menor Angulo de la eminencia articular, mas cortas las cuspides deben ser.

322 Angulo de la eminencia y plano oclugal 118192229

{ ver figura 3-7 )

+ A mayor divergencia entre el angulo de la la eminencia y el plano oclusal, mas altas
1as cuspides pueden ser.

+ A menor divergencia entre el 4ngulo de |a eminencia y plano oclusal, mas cortas las

cuspides deben ser.
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Figura 3-6 Altura cuspideas y profundidad de fosas con respecto al angulo de la

eminencia.

Figura 3-7 Plano oclusal con respecto al angulo de 1a eminencia en relacion con |a

altura cuspidea y la profundidad de Ia fosa.
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3.23 Sobremordida horizontal """ "% 23 Luar figura 3-8)

+ A mayor sobremordida horizontal, mé&s cortas las cOspides deben ser,

+ A menof sobremordida horizontal, mds altas las clspides pueden Ser.

Figura 3-8 Altura cuspidea y profundidad de la fosa con respecto a sobremordida

horizontat.

3.2.4 Sobremordida vertical 8781823 e figura 3-9).

+ A mayor sobremordida vertical, mas altas las cuspides pueden ser.

+ A menor sobremordida vertical, mas cortas las cuspides deben ser.
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3-8 Altura cuspidea y profundidad de !z fasa con respecto a la sobremordida

vertical.

325  Curva anteroposterior (Spee) "™*'"® (yer figura3-10)

¢ A mayor curva anteroposterior, mas cortas las cuspides deben ser.

¢ Amenor curva anteroposterior, mas altas las cuspides pueden ser.




ni
&)
1 /¢ e

a2
~—

Figura 3-10 Allura cuspidea y profundidad de Ja fosa con respecto a fa curva de

Spee.

326 Curva transversa ( Wilson ) -'%%®

+ Amayor curva transversa, mas altas tas cuspides pueden ser.

¢+ A mencr curva transversa, mas cortas las cuspides deben ser.

327  Transtrusion ™92 (ver figura 3-11 ).

+ A mayor transtrusién, mas cortas las ctspides deben ser.

+ A menor transtrusién, més altas las cuspides pueden ser.
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3271 (aterosurtrusion '*1®'9%®

+ A mayor laterosurtrusion, mas altas las cispides deben ser.

+ A menor laterosurtrusidn, mas cortas las caspides deben ser.

3.27.2 Laterodetrusion '*%15%°

+ A mayor laterodetrusidon, mas altas las cuspides pueden ser.

+ A menor laterodetrusion, mas corlas las cispides deben ser.

Figura 3-11 Altura cuspldea y profunda de la fosa con respecto al plano vertical.
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3.3 Factores determinantes con respecto a la concavidad palatina.

331 Angulo de la eminencia **'*"""5% (ver figura 312 ).

+ A mayor angulo de la eminencia, menar concavidad palatina en sentido vertical.

+ A menor angulo de la eminencia, mayor concavidad palatina en sentido vertical,

15,16,17,19.29

332 Distancia intercondilar ( ver figura 3-13 ).

+ A mayor distancia intercondilar, mayor concavidad palatina en sentido horizontal.

+ A menor distancia intercondilar, menor concavidad palatina en sentido horizontal.

Figura 3-12 Concavidad de los dientes anteriores con respecto al dngulo de la

eminencia.
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Figura 3-13 Concavidad de los dientes anteriores con respecto a fa distancia

intercondilar.

333  Transtrusion 'S8 B ( yerfigura 3-14).

+ A mayor transtrusion, mayor concavidad palatina en sentido horizontal.

+ A menor transtrusion, menor concavidad paatina en sentido horizontal.

Figura 3.14 Concavidad de los dientes anteriores en relacion con el movimiento de

Bennet,
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3331  Lateroprotusion { ver figura 3-15)

*+ A mayor lateroprotusién, mayor concavidad palatina.

3.3.3.2  Laterorretrusion

+ A mayor laterorretrusion, menor concavidad palatina,

Figura 3-16 Concavidad de los dientes anteriores en relacion con ¢! plano horizontal.

3.3.3.3 Laterosurtrusién ( ver figura 3-16 ).

+ A mayor laterosurtrusion, mayor concavidad palatina.

3334 Laterodetrusion

+ A mayor laterodetrusion, menor concavidad palatina.
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Figura 3-16 Concavidad de los dientes anteriores con respecto al plano verical

50




CAPITULO 4

CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS
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Es esencial comprender exactamente los términos descriptivos usados en relacion con los

componentes funcionales de los nervios y los sistemas de los cuales forman parte.

4.1 SISTEMAS

4.1.1 Aferente (A)

Aferente significa que la corriente de conduccién estd vigjando hacia ef cerebro o la

médula espinal. Los términos aferente y sensitivo son a menudo utilizados como sindnimos.
Sin embargo en el sentido estricto de ia palabra, sensitivo implica conciencia. Asi en
todos los impulsos aferentes puede ser clasificados como sensitivos, ya que en muchos alcanzan

los niveles de la conciencia

Las fibras aferentes estan dispuestas en tres categorias principaies, dependiendo de la

regibn donde el impulso se eorigina: somaticas, viscerales y propioceptivas.

412 Somaticas (S)

Este término puede pensarse que significa relativo al armazon del cuerpo para
distinguirlo de los relativos a las visceras u ¢rganos. Aferente somaticas conducen informacién

concerniente a cambios en el medio externo.

L as fibras aferentes somaticas son de dos clases principales, general y especial.
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4.1.2.1 General (G)

Se refiere aquellos impulsos que comienzan en o acerca de |a superficie corporal.

En el sistema ASG, hay tres modalidades sensitivas, o tipos de sensaciones. En otras
palabras, tres diferentes cambios ambientales pueden ser percibidos por receptores: dolor,
temperatura - tanto caliente como fria - y tacto. Este tltimo es muchas veces considerado de dos
clases: tacto superficial, que requiere estimulacion por cambios muy ligercs en la superficie, y tacto
profundo, que es sindnimo de presion. Este reguiere estimulacion mas fuerte para activar a los

receptores, la mayoria de los cuales estan en los tejidos prefundos bajo la epidermis.

4.1.2.2 Especial (E)

En este caso los receptores son muy especializados. En lugar de tener la amplia
distribucion de los receptores generales, estan concentrados en area relativamente pequefas u
drganas, que no estan localizados en (a superficie. Estdn casi siempre contenidos en un marco de
tejido no nervioso y a menudo asociados con estructuras accesorias (como el 0jo y el oido) que
pueden acrecentar o modificar la estimulacién. Ofra caracteristica de los drganos especializados de
los sentidos es que son activados por cambios ambientales gue pueden ocurrir a alguna distancia

de los receptores.

Dentro del sistema ASE hay dos modalidades: vision, cuyos estimulos son ondas cortas
de alta frecuencia llamada luz; audicién, cuyo estimulo es una onda larga, de baja frecuencia

llamada sonido.
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4.2  Visceral {V)

Este término implica impulsos aferentes qué se originan en, o alrededor de lasvisceras.

Estos impulsos son esenciales en la regulacion refleja de toda la actividad  visceral.

También descritos de dos clases: general y especial

421 General (G)

Estos receptores estdn en, o sobre, las membranas mucosas, también en las paredes

de la mayor parte de los 6rganos.

El sistema AVG transporta impulsos que se originan como resultado de la composicion

fisica o quimica de la sustancias contenidas en el érgano, o de 1a distensién de sus paredes.

422 Especial (E}

No hay acuerdo general entre los neuramistas sobre {a existencia de esta categoria. Sin

embargo, los receptores de estos sistemas responden, al menos en pare, a los requerimientos

estructurales y funcionales de las érganos especializados de los sentidos.

Los estimulos son de naturaleza quimica, y los impulsos iniciados por estas sustancias

tienen efectos profundos sobre la actividad de ciertos organos.

La categoria AVE también incluye dos modalidades: gusto, cuyos receptores son las

papilas gustativas localizadas principalmente en el dorso de la lengua, adentro de las mejillas y los
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labios, asi como el paladar y la faringe; el olfato, cuyos receptores estan en el techo de Ia cavidad

nasal.

4.3  Propiocepcion (P)

La division del sistema aferente designado como propioceplivo con receptores que se

ubican muchas veces profundamente en los lejidos corporales y en este particular, son similares a

los receptores viscerales, este sistema se relaciona, no con el ajuste interno de las visceras sino

con la posicidn y movimiento del cuerpo.

431 General (G)

Los receptores de estos sistemas estan muy dispersos a lo largo del cuerpo; en los

milsculos al mismo tiempo que sus facias; en los tendones; y en, o alrededor de, las capsulas

articulares.

432 Especial (E)

Los receptores de este sistema estan en el ofdo interno.

4.4 Eferente (£)

Los impulsos se originan en el SNC y fluye hacia afuera, desde el encéfalo o 1a medula

espinal. El término motor puede aplicarse a este sistemna.
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44,1 Somdtico (S)

El tejido activado por medio de estas fibras motoras es musculo esquelético.

442 \Visceral (V}

Este sistema es un sistema de fibras eferentes cuyos impulsos activan los érganos.

La division visceral esta formada por dos partes: una general y una especial.

4421 General (G)

La distribucién de esta fibras es extensa; pasa a todos los musculos hisos, al cardiaco y

todas las glandulas.

4422 Especial (E)

Este grupo de fibras esta difundido muy poco. Los misculos inervados por el sistema
EVE, incluyen a los de la expresidn facial,de la masticacian, de la faringe y la laringe.

Las células de origen destinadas a estas fibras eferentes estan en grupos o nicleos en
la columna eferente visceral especial limitada al tallo encefalico y envia sus impulsos por medio de

ciertos nervios ( V,VILIX XI).
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CAPITULO 5

REFLEXOLOGIA EN DIENTES ANTERIORES Y POSTERIORES
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ODONTOLOGIA NEUROFOCAL: UN ENFOQUE HOLISTICO

Para comprender correctamente la odontologia neurofocal es imprescindible definir
términos fundamentales en la enseflanza focal, una vez definidos se podra explicar y esclarecer
el modo de aceion, las relaciones entre focos dentdgenos, maxilo-mandibulares y las alterationes y

las molestias lejanas que dadas ciertas circunstancias pueden afeclar todo el organismo.

Por FOCO se enltiende todas aquellas alleraciones locales en el organismo gue
desencadenan efectos patolagicos iejancs por ejemplo artritis, neurilis, disfunciones vegetativas,

alc.

El termino neural se refiere al sislema nervioso, ya sea central o vegetativo come centro

de control.

Se debe comprender que para que trate de un foco activo es indispensable que el efecto
sea a distancia, mientras que si los cambios patolégicos tisulares son localizados se denominan
focos mudos o potenciales, aunque estos se pueden tomar activos si en la dinamica fsioldgica

incurren varios factores.

El rmino campo de interferencia se refiere al tefreno alterado en el sistema del tejido
conectivo {portador de las regulaciones periféricas inespecificas) de un foco y sobre las funciones

patolégicas que se llevan a cabo efectos a distancia de tipo general y local.

Cada foco dentégeno o campo interferente, histoldgicamente hatlando, se localiza en el

tejido conectivo el cual se encuentra en todo el cuerpo y que en cualquier parte puede ser

detectado de manera anatdmica.

58




Dicho foco se torna activo cuando se rompe la defensa local y surgen por ello

reacciones patologicas del sistema vegetativo basico.

La reaccidn focal es ta respuesta del organismo el efecto a distancia de un foco o

campo intereferente .

i a enfermedad foca! es la segunda producida por el foco; mientras que e} cuerpo si esto
ocurre con intervalos y con el ritmo adecuado surge un proceso alérgico. Y entiéndase como

alergia una forma distinta de reaccion del organismo.

No importa si el congducto se encuentran o no bacteria, ya que el problema focal es en
primera instancia un problema alérgico neural y no bacteriano, aunque el microorganismo puede

tener cierto efecto.

En endodoncia el problema no es del tratamiento del canal en si , si no de lo gue
sucede en los callculos transversos desde el interior del diente hasta el parodonlo y viceversa, es

decir el problema es alérgico neurotéxico.

8e crela que no existia comunicacién alguna a través y mas aiia de fa frontera entre
dentina y cemento, inclusive se habld de una barrera impermeable; sin embargo en las
investigaciones histolégicas realizadas, en cortes micromeétricos de dientes humanos y animales,
se enconird que los canaliculos de fa dentina flegan hasta el limite entre dentina y cemento y que
de ninguna manera terminan antes de este limite en forma ciega. También se observo gue entre
dentina y cemento existen inclusiones de! cemento en la dentina en forma de trenza y visibles en el
[imite de las dos sustancias duras. En la parte del cemento celular y en los sitios de reabsorcion
que llegan hasta la dentina, se encuentra anastomosis entre canaliculos de la dentina y laguna de

cemento. Estas anastomosis indican que existe comunicacién entre dentina y cemento. por io que
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se logra una comunicacién hloldgica transversa entre pulpa y parodonts, este hecho desempedia

un papel muy especial en el origen alérgico de [a enfermedad focal.

En un tratamiento de conductos perfecto, el problema neurotdéxico alérgico no es de
caracter cuantitativo, sino cualitativo. La cantidad de antigeno y el tipo es suficiente para desatar

en un paciente predispuesto un violento ataque de asma bronquial.

El diente con endodancia puede liberar sustancias sensibilizante debido a 1a cantidad de
restos de odontoblastos que queda en los canaliculos dentinarios o cuyos productos de
descomposicidn proteica (por difusién dentina-cemento) llegan al sistema capilar del tejido
paradontal y de ahi a todo el organismo, con la siguiente repercusion patologica en la regulaciones
vegetativas inespecificas de defensa, creando el suelo férlil para molestias y alteraciones a

distancia.

£l principio patogenético del diente con pulpa muerta se basa en la sensibilizacion y
alerginizacion del cuerpo por descomposicion proteica, 1o que a pesar del mejor tratamiento de
conductos, se difunde através de los canaliculos transversales desde el interior del diente hasta el

parcdonto y después a todo e cuerpo.

En la practica Odontoldgica otro ejemplo muy comin es la gingivitis, en el campo de la
microscopia electronica se ha comprobado la existencia de nervios vegetalivos simpaticos y
parasimpaticos en la encia humana, 1o cual corrobora las corretaciones funcionaies de este tejdo

con todo el organismo. No solo 1a gingivitis cronica, sino todas las parodontopatias,

Asi se puede entender todas la patofisiologia de efectos a distancia desde la encia hacia

todo el organismo y viceversa.
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Los érganos afectados por tales focos son aquellos que por herencia presentan una
clara debilidad de su sistema o alrededor de sitios que sufrieron enfermedades atras, creandose

asl puntos de menor resistencia o puntos de mayor reaccion.

A continyacion se citan ejemplos de enfermedades a distancia producidas por focos
dentdgenos: se saometid un diente con pulpa vital a un examen histologico exhaustivo, encontrd en
el corte un tejido completamente estérl (sin bacteria), pobre en liquidos y numerosas capas de
amiloide, por lo que se dedujo que el metabolismo estaba alterado. La causa permaneckd
desconocida, pero si se comprobd que estas alleraciones degenerativas habian producido en el

pacient una fuerte neuralgia del trigémino,

Se informaron alteraciones tisulares anatomopatol6gicas a distancia en animales a los
que se les provocd focos apicales experimentalmente ¥ en tos que se observd que afectaron a todo
el organismo. Al examen histoldgico de drganos (corazdn, higado. rindn} se observaron
aliteraciones de la pared vascular, aqui se depositaron masa proteicas en forma de inhibicidn
proteica del parenquima, asi mismo hubo hinchazdn de la pared vascular, si no la que concluyd
que las consecuencias de las alteraciones de la permeabilidad vascular denominada “inflamacion
serosa”’ o “albuminuria en el tejido" es lo mas caracteristico y dominante en el suceso focal y de

campos interferentes denidgenos.

En una paciente de 45 afos de edad se observo un lumbago gue jamas habia tenido, al
segundo dia después de una endodoncia en el incisivg lateral superior izquierdo por que habla
presentado gangrena por silicato (el resto de la dentadura de 27 dientes vitales). Después del
tratamiento con antirreumaticos ng cedid la molestia, por 1o que se desobturd el conducto y solo asi
desaparecieron los dolores; se dejo abierto cinco dias, después de este lapso se volvid a obturar
con otro material y reaparecieron nuevamente los dolores reurndticos repitiéndose una vez mas

hasta comprobar que era el diente el que coaccionaba el lumbago; es decir tanto tiempo como el
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paciente estuvo abierto la paciente permanecié asintomatica, solo después de la exodoncia, previa

medicacion antialérgica, curo completamente.

La pregunta como se explica esta alergizacién desde los dientes enfermos hacia todo el

organismo? o bien cual es la relacion entre foco dentdgeno y alergia?

Para contestar estas interrogantes es necesario axplicar brevemente que se entiende

por alergia en el campo de la odontologia neurcfocal.

Se entiende por alergia a una forma de reaccionar del organismo de caracterizada por
la reaccién antigeno-anticuerpo; esta es especifica y corresponde a una noxa individual. Aqui la

noxa es un material nocivo que peneltra al cuerpo desde fuera.

Cabe aclarar que antes se consideraba a la reaccién Ag.fAc meramente de origen
bacteria, sin embargo hoy en dia se sabe que estas son quimicas de alto peso melecular
contenidas tanto en gérmenes de infeccidon come en proteinas extrafias que pueden actuar como
antigenos que a sU vez generan anticuerpos en Ias células de tejido conectivo en presencia de los

Ag. que les sirven de matriz.

Tambien se sabe existen gran variedad de antigenos: exdgenos, invasivos, fisicos,
endogenos.etc. Estos Gltimos son formados por el mismo cuerpo (homotoxinas), es decir los
producen bacteria dentro del organismo y surgen de granulomas dentarios, de materiales de

obturacion endoddncicos, de inflamaciones cronicas, de tuberculosis, de alergias intestinales, etc.

Ei foco dentdgeno (granuloma, por ejemplo) se encuentra en el tejido conective o
mesénquima, se puede comprobar que este lejido reacciona a los mas diversos estimulos

inespecificos siempre de la misma manera y como un sistema funcional que provoca una
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aceleracibn del metabolismo de los sulfomucopolisacaridos, a este fendmeno se le denomina
reaccidn mesenquima inespecifica. Cuando existe una inflamacion cronica de un diente hay una
constante descomposicion de bacteria y de células debido al mecanismo de defensa del tejido
afectado. Se sabe que las proteinas bacterianas de descomposicion son sustancias extrafas
(antigenos genuinos), pero estos en si no son patoldgicos sino hasta que reaccionan con el

anticuerpo.

A surgir un antigeno en el foco demtal, por descomposicion de albbminas, por toxinas
de bacterias y productos de descomposicién Hegan por via humoral o linfaticas al tejido conectivo
laxo, donde se forman anticuerpos en las células plasmaticas del intersticio y se produce la
hinchazdén o hipertrofias de ganglios linfaticos regionales (linfadenitis), con 1a invasién de celulas
redondas en el mismo lugar de los antigenos. Si aumentan los antigenos
resulta una reaccidon Ag-Ac y esto conlleva la produccidn de microcantidades de sustancias H:
histamina, heparina, hialurodinasa y acetil-colina. Por algun tiempo es posible frenar esto con

antihistaminicos.

Al actuar {as sustancias H sobre las células paenquimatosas sanas se liberan las

sustancias mesenquinas. necrosina, leucotaxina, pirexina factores de leucocitosis y Isucopenia.

Es importante tomar en cuenta lo anterior para evitar, en la medida lo posible, en
cualquier tratamiento odontoldgico, el uso de materiales que precipiten proteinas para que no se

formen sales organicas o metalicas v con ello el alergeno sensibilice al cuerpo.

Al utilizar sustancias desinfectantes que precipiten protelnas sucede lo siguiente:

1) Desnaturalizacién proteica con formacién de sustancias altamente moleculares (alergenos

bacterianos).

63




2) Inhibicion de las proteasas bacterianas (hidrolasas), con lo que surge la posibilidad de que
péptidos de proteinas propias y péptidos bactefianos se sencibilicen. Si sobre estas sustancias
caen o reaccionan reactivos metdficos orgdnicos (resinas, sales de plata o de mercurio,

gutaperchas coloreadas, etc.)

También se sabe que en un Suceso alérgico en el organismo alérgico en €l organismo
humano requiere de una prelesion ocacionada por un foco, asi se trate de asma, fiebre de
heno,etc. Dicho foco -aunque no necesariamente dental- pueden cambiar toda la capacidad de
reaccidn del tejido conectivo, siempre u cuando sus toxinas y noxas sobrepase la barrera defensiva

focal. Entances un foco puede actuar, bacterioldgicamente {séptico), relatvamente muy rarc.

También sus proteinas toxicas pueden llegar a ser la causa de necrosis de 6rganos
valieéndose de los menquinos; ¢ bien puede surgir en el foco por disolucidn tisular proteolitica toda
una serie de antigenos, 0 puede formarse anticuerpos por influencia de un foco. Aqui la falia
alérgica es y ha de tomarse como una falla en el mecanismo defensivo del organismo, fafla
resultante de la sumacidn de sobrecargas cronicas. Dichas sobrecargas pueden ser de bajo umbral
( foco-dentdgeno ), pero de accidn prolongada y constante lo que produce un efecto desporalizador
o enfermante, esto tambien puede producirse por deposito de medicamentos, abuso de fammacos,

condiciones climatoldgicas inconvenientes, traumas animicos, etc.

También es cierto que cada ser humano es sensible y sin embargo no todos enferman
alérgicamente bajo iguales condiciones. Factores genéticos ambientales, nutnicionales,

laborales etc., influyen de manera importante.




Posibles focos dentdégenos

Clasas de alteraciones

1. Dientes con pulpa muerta, indiferente

con endodoncia o no
2. Estados consecuenciales a dientes
con puipa muerta:
a) Los llamados "espacios muertos”
en donde el tratamiento de conductos
es incompleto.
b} Osteltis periapical demarcada
{granuloma)
c) Osteltis prenupcial difusa
d} Quistes periapicales
e) Alteraciones antrales de origen
dentdgeno
f) Alteraciones patolégicas de los
nodulos linfaticos regionales, por
ejemplo submaxilares
3. Cambios en regiones edéntulas:
a) Dientes impactados, retenidos, con
0 sin guistes foliculares

b) Cicatrices posextraccidn

Factores focales e interfocales

Sensibilizacion  y alergizacion

tado el cuerpo

Dentritus. Descomposicién proteica

itis crénica

Itis cronica

Itis crénica

Itis cronica

Itis crénica

Campo interferente neural

Campo interferente neural

de
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¢} Osteitis residual lltis crénica

d} Reslos apicates Materiat no asimilable
e) Esclerosis del hueso Material no asimilable
) Cuerpos extrahos: restos de metal, Material no asimilable

restos de cemento, puntas de gutaperchas,

restos de limas de endodoncia, etc.

4. Gingivitis, parodontitis marginal ¥ profunda  Hipersensibilidad vegetativa.

Itis crénica

5. Corrosiones de metales obturantes Sensibilizacidn por formacion de
complejos proteico-metalicos en
la gingiva: campo de interferencia

neural.

6. Bimetales: restauraciones metalicas por Sensibilizacion por tensiones
ejemplo: oro y amalgama, metales eléctricas, debido a diferencia
heterogéneos de electrovalencia: campo de

interferencia neural.

7. Dientes vivos pero enfermos: con Sensibilizacion de todo el organismo
alteraciones cronicas inflamatorias

o degeﬁerativas de la pulpa, con

produccion de elementos de

degeneracion proteica y de antigenos

y alergenos.




Terapia de Polaridad

5.1.1 Terapia de Polaridad es Ja ciencia de estimular y balancear la energia vital del
cuerpo para lograr una salud fisica, mental y espiritual. El Dr. Stone (6-I-1890/9-Xi-1981) después
de 50 anos de estudio y prictica de la medicina y sistemas sanadores antiguos descubridé que
todos los mélodos para sanar son efectivos (nicamente si se estimula la Energla Vital, poder
sanar que fodos tenemos. A través de una serie de suaves y penetrantes manipulaciones con las
manos, el trabajo de polaridad localiza dreas en el cuerpo donde la energia esta bloqueada y |a
libera, quitando el dolor y permitiéndole al cuerpo funcionar normaimente, La Terapia de Polaridad
combina el trabajo corporal relajante con una guia y ayuda en las dreas de nutricion, ejercicios,
relaciones personales, comunicacion y desarrollo de actitudes positivas hacia uno mismo y hacia

los otros.

512 La Terapia de Polaridad no trata enfermedades; trata fa Energia Vital en esencia

que fluye a través, y energética todos los drganos y tejidos corporales.

5.1.3 Laciencia de Terapia de Polaridad es un arte curativo que se pone en dos partes:
1) a.- Principios de fa vida.
b.- Principios de la Energia.
¢.- Leyes de la naturaleza con aplicacion universai.
2)a.- Técnicas especificas terapéuticas.
b.- Métodos.

¢.- Pautas, muchas de los cuales son procedimientos manuales.
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514 La Terapia de la Polaridad se basa en:
1.- Hay una fuente de energia dentro de cada sistema { alma ).
2.- La energia tiene su propio patrén y direccién de flujo entre los polos positivos y negatives. Para
la salud y el balance la energia debe fluir libremente a través de su campo; desde y hasta su
origen.
3.- La energia es descendida a travds de su campo; desde y hasta su origen: 3) espiritual,

b) mental, ¢} emocional, d} fisico.

El Dr. Stone nos muestra como estos niveles interactuan, uno repercutiendo en el otro, y

como la energia fluye a través del individuo.

515 La Terapia de Polaridad es un programa de salud holistico que se basa en un
conjunto de principios de flujos de energia. El terapeuta evalua el deslabone en el individuo y
usando una variedad de procedimientos le ayuda a establecer su balance armoniosamente en
planos fisico, emocional y mental, asi como en nuiricion, posturas, estiramientos, ejercicios,

manipulaciones y pensamientos individuales.

5186 La Sesitn de Polaridad consiste en polarizar la energla del cuerpo para lograr

una recuperacién y salud en el organismo.

517 La Terapia de Polaridad consiste en polarizar la energia de! cuerpo para lograr

una recuperacion y salud en el organismo.

518 La Terapia de Polaridad es una forma de trabajar con las energias fundamentales

de la vida y las formas de traer estas corrientes energéticas a un estado de balance donde

removemos obstrucciones para un flujo normal, dentro del campo de energia humana. Esta
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condicién de balance es experimeOntada coma las de concentracion y relajacion profunda, como

una salud radiente ¥ un mejoramiento en la paz mental.

5189 La Terapia de Polaridad trabaja inmediatamente con las energias vitales
ayudandg al cliente a salir mas répidamente de periodos estrenasteis obteniende una recuperacion
mas rapida de enfermedades serias, accidentes, ciruglas y shocks psicoldgicos; y provee al

paciente con experiencias inmediatas de como la fuerza de la vida opera dentro ellos.

5110 La Terapia de Polaridad creada por el Dr. Stone, es un sistema holistico que
permite que las personas descubran su belleza interior de una manera amable. La polaridad crea
un profundo refajamiento y revitalizacidn mediante el equitibrio de 1a energia corporal. Una vez
relajado, la propia inteligencia natural corregira automaticamente cualquier desequilibrio temporal

de energia y se restablecera ta buena salud.

5111 |aPolaridad actia porque esta disefada para ayudar a la totalidad de la persona,
no solamente a la parte sobre la que opera. Mediante la energia del amor, los pensamientos y
actitudes positivas, apropiadas manipulaciones, moderado ejercicio y los adecuades habitos

dietéticos, es posible conseguir una auténtica sensacion de bienestar,

5.1.12 La Terapia de Polaridad trata de armonizar a las personas con su medio ambiente
y con la naturaleza. Un cuerpo sano depende de su capacidad de mantener la fluidez de sus
circuitas de energia.

Cualquier obstruccion producird dolor y finalmente enfermedad. El conocimiento de que
nuestros cuerpos consisten en algo mas que piel, huesos, 6rganocs, nervios y misculos constituye

lo mas importante del concepto de polaridad. "SOMOS ENERGIA"
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52 Resumen de Teoria y Principios Basicos.

521 Toda la vida en sus multiples formas y procesos, provienen de una fuente central
unificada. La fuente central es la esencia o alma neutra de toda ta vida desde la cual la

energia fluye y hacia la cual la energia debe regresar.

La Energla surge desde esta fuente por un impulso positivo, @l cual se separa en dos
polaridades opuestas. El movimiento hacia afuera, positivo, atraviesa el campo neutro para formar

la mitad de su proceso y retoma a la fuente por un jalén negativo, receptivo.

Esta relacion dindmica de atraccion y repulsion desde y hasta su fuente o alma neutral

es la base de los "Principios de Polaridad” del Dr. Stone.

522 Como es arriba es abajo:
El universo esta hecho de patrones dindmicos de energia interactiva. El ser humano es
un espejo micoscrscomico de (@ dinamica microscdpica. £ Dr. Stone nos ensefia los principios

macroscomicos deia energia dindmica para que podamos entender como opera el 8er humana.

523 Ef ser humano tiene un sistema de energia que es de naturaleza electromagnética . La
Terapia de Polaridad es el arte y ciencia que afecta el sistema electromagnético en patrones

especificos de flujo.

524 Esta energia es conocida en China como "Chi", en Japén como "Ki*, en India como

"Prana”, etc., nosotros la llamaremos "Energia Vital".

Esta Energia Vita! tiene varios nombres y es inherente a toda forma de vida.
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525 Esta "Energia Vital" es la energia que nosotros balanceamos y afectamos en las

sesiones de Terapia de Polaridad.

526 Cuando hay un contacto entre dos cargas de polaridad diferente, un efecto eléctrico es

creado; una corriente entre los dos contactos del cuerpo. Este es ef resultado de induccion.

PRINCIPIOS DE POLARIDAD

Figura 5.1 Fases de Ia Energia

ENERGIA POSITIVA
Fase Involutiva
Expansiva

Positiva

Yang
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ENERGIA NEGATIVA
Fase Evolutiva
Contractiva

Negativa

Yin

Figura 5.2 SHUSHUMA. Corriente Profunda.

Es la corriente mas importante del cuerpo, desciende
desde el tope de la cabeza ¥ baja por la espina, en un
grosor de aproximadamente dos pulgadas de ancho,
La energia ultrasdnica forma el sexto ventriculo del
cerebro y la médula espinal. Esta se vuelve la linea
primitiva y el cordén umbilical del embrion. Esta
corriente Ultrasdnica es 1a energia prirma la cual
construye y sostiene todas las correntes. Es un

centro neutro de atraccidn y emanacién de todas

las corrientes desde el cerebro hasta las extremidades.
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Es la gravedad interna de la energla individual y lineas de
fuerzas distintas de la gravedad de !a tierra.

Esta es la base verdadera para ia terapia individual.

Figura 5.3 CADUCED,IDA Y PINGALA

El Caduceo es un simbolo griego y egipcio, es conocido
como el "Baston de Hermes", el simbolo de los médicos entre
ofros nombres. Las alas del caduceo representan los dos he-
misferios en el cerebro. La protuberancia en el centro es el
cuerpo pineal. El baston recto es el camino de la energia

fina de! cerebro y la médula espinal debajo de esta.

Las dos serpientes representan el "Principio de {a Mente”

en su aspecto dual. El polo positivo, la energia del lado

derecho del cuerpo, Pingala; Yang. El polo negativo, la
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energia del lado izquierdo del cuerpo, ida; Yin.

Estas dos corrientes al cruzar sobre las cavidades ovales
cambian su polaridad. Ellas fluyen dentro y fuera de ¢ada una
de fas cavidades, centros de energia constantermnents y
producen corrientes alternantes en su accién.

Las tres corrientes Shushuma, Ida y Pingala representan

las tres fases de movimientas de las gunas en su cuatidad

neutra, negativa y positiva.

Figura 5.4 CHACRAS

Centros pulsantes las cuales absorben energia de la
naturaleza hacia adentro adaptando esta energia para su
uso en el cuerpo y empujan la energla hacia afuera de
sus centros, son una carga positiva y otra negativa
respectivamente.

Estos chacras son las fuentes de flujo de engria para
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los cinco elementos, la caracteristica de esta energia

es de ser una energia pulsante.

Figura 5.5 LA FORMA COMO SE MUEVE LA ENERGIA

CADUCEQ: De este patrén de energla vital, la energia
se vuelve un campo radiante y pulsaste de espirales,
la cual define al cuerpo en tres dimensiones: de lado al

lado; de taras adelante y del tope al piso.

TRES CORRIENTES MAYORES DEL CUERPQ

ESTE A QESTE
PRINCIPIO  AIRE
De lado a lado
Neutro

SATVA

Quietud
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ESPIRAL

NORTE A SUR e
- byl Gasty
PRINCIPIO FUEGO e -"'i;"f‘"-a ~.
/ /-F_Ei\ “ \\
De atras a adelante ; s p w T?' " ‘l
Positivo I ( . ” “X ‘L’[ f
AN} S AT
RAJAS N ik
\‘-5\__“____1-"“
Expansion l
Accién

PRINCIPIO AGUA
De tope a piso
Negativo

TAMAS

Contraccion

Reaccion

Figura 5.6 CORRIENTES "ESTE - OESTE




Figura 57 CORR!ENTES EN ESPIRAL

NORTE - SUR "

Figura 58 LAS CORRIENTES VERTICALES LARGAS
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Figura 59 Corrientes Electromagnéticas y su relacion anatémica propia
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Las ondas de las lineas electromagnéticas de fuerza en el cuerpo humano
surgen del Centro Uttrasonico y la polaridad det cerebro girando en direcciones
opuestas en su parte anterior y posterior,

Lado derecho: La comriente fiuye hacia abaje por el frente y hacia arriba por la
espalda.

Lado izquierdo: La corriente fluye hacia arriba por ef frente y hacia abajo por la

espalda.

ANTERIOR DERECHA ANTERIOR IZQUIERDA
Cabeza {-) Cabeza (+)
Manos P(+) Manos P( -)
Centro {0) Centro (o)
Piefnas [+ ) Piernas (- }
Pies (+) Pies (-}
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POSTERIOR DERECHA POSTERIOR IZQUIERDA

Cabeza (+) Cabeza (+)
Manos D{ - ) Manos D (-)
Centro (o) Centro (o)
Pies (-) Pies (+)

Figura 5.10 CAMPOS DE TRANSICION

Oval Fuego

Oval Eter

Oval Aire

Qval Tierra

Oval Agua

S N
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Base del craneo y la mandibuta Estas areas donde se encuentran los

Division Toracica £ampos surgen 1as fransaciones fisicas
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CAMPOS OVALES DE ENERGIA

Daonde estos campos se encuentran ocurren la mayor transicién de energia

CAMPOS DE TRANSICIONES
ESTRUCTURALES Y DE FASCIAS

Estas transiciones ocurren cuando las fascinas se unen.

Fascia entre ia base del craneo/mandibula y los hombras.

Membrana dura craneal

Fascia relacionada entre los hombres y diafragma

Fascia del patron del abdomen

Fascia del patron pgélvico
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CAMPOS DE LAS FASCIAS QUE SIGUEN A LOS CAMPOS OVALES

Estos campos estan conectados & integrados por patrones de fascias verticales y del tubo

de la espina.

CAMPOS OVALES AREAS ESPECIFICAS DE ACTIVIDAD

DE LOS CINCO ELEMENTOS




Figura 5.12 CAMPOS DE LA ESPALDA
Los cinco campas posteriares ariginados por los patrones de

gravedad y los patrones de fascias y musculos.

EQPALDA DAA
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Figura 513 LAS TRES RESPIRACIONES O PULSACIONES DE VIDA

2:= XTTWO REN bnactoWID

1~ RITMO CRANEAL

2.- RITMO RESPIRATORIO

3.~ RITMO CARDIACO
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Figura 514 ZONAS Y CARGAS DEL CUERPO
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REFLEXOLOGIA NEURQFOCALAL
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CONCLUSIONES

La Odontologia Neurofocal se presenta como un nuevo enfoque integral para el

diagndéstico y tratamiento médico-dental.

Siendo imprescindible definir términos ya mencionados en la ensefianza focal
para establecer el modo de accién, la interrelacion que existe entre focos dentdgenos, maxilo-

mandibulares, las alteraciones y molestias lejanas que pueden afectar todo el organismo.

Es cierto que silaboca es una parte integrante del cuerpo humano, no puede ser
tratada, ni estudiada como si estuviera fuera de &),

Cuando un paciente acude a consulta con el médico o el odoni¢logo ¢ cualquier
otro especialista, llega entero; se queja de cosas que pocas veces pueden meterse en un

esquema orgdnico, asl recordamos que no hay enfermedades si no enfermos.

Por tanto debemos tener una visién integra del paciente para conjugar un criterio
médico integral con un criterio odontoidgico integral orientado armonicamente a la vision total del
enfermo, porque de lo contrario estaremos incurriendo en una observacidn parcial y en una
desconexion entre meédico y odontdlogo, asl su actividad tiene un cardcter eminentemente local sin

la vision general de fa fisiopatologia del organismo como un todo.

De aqul la necesidad y la responsabilidad del odont6logo al examinar ja boca det
paciente, independientemente de la razdn por la cual este asista a consulta. Por su pare del
odontélogo debe saber que cualquier tratamiento bucal puede tener repercusiones a distancia en

alguna parte del organismo, aunque sea dos, tres o veinte afios después de este. Por supuesto




que el paciente no sabe correlacionar las estructuras organicas, ni conoce la patogenia ‘de las
enfermedades, por eso cuando se enferma acude al médico y no al odontdlogo, y si el médico no
examina el terreno dentomandibular del paciente tratard a veces con medicina sintomatologica y
este seguird portando sus focos de interferencia de cardcter séptico-bacterianos o bioenergéticos
causantes del problema. Cabe aclarar que no todas las patologias tienen su origen causal real en

los dientes.

Existe amplia bibliografia con estadistica suficiente en la relacion entre dientes y
6rgancs pero no existe suficiente difusidn Que avale esta ensefianza. Para comprender en forma
mas cientifica eéta nueva disciplina de la odontologfa es necesario tener conocimienfos de

acupuntura china, biocibemética, bicelectronica, terapia neural, nutricién y medicina biolbgica.
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