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I H TR QDU GCIOK

Ya qua le oc;usidn no tiene mucha influercia sobre la

‘,préctica odontal -i‘ ,Bie:pre han existido numerosos —-

ipuntos fundenentales que - podrfan enfocarse en todo tra-
o tamiento bucal;:el Cirujano Dentista debe de tener en -
:fcﬁﬁhtaﬁiégifactorea patologicos que puede ocasionar una
oclusién alterada y no tener consecuencias a tieznos --
posteriores.

Loa alumnoa deben de tener inquietudes de perfeccig -
naniento que se cree latente en todo profesional univer
sitario.

Por tal molivo el interés de elaborar este tesis en -
1a mira de nuestra profesidn, coaoc una guia, de manera-

especial en el recién egresado.



. HISTCKIA DE LA OCLUSIOK
1.1 Definici e

g Es el contacto entre loa dlentes superiores e inferiores en ——-

Vtouas 1as nosiciones ¥ movimientoe mnndlhularea. merteniendo el
control neuronuscular de los compenentes del sistena masti -—---

"catorio.

E Los'protodonciétas fueron los iniciadores del estudio del pro
blema de 1la oclusién y empezaron a dar razonamiento para justi-
fiéar 1a colocacidn de los dientes artificiales tal como ellos-
1o hacian.

La relacién central que ellos daban a sus dentaduras totales-
hacfa nosible la estabilidad de ellas al ocluir. Sin embergo, -
si al hacerle se encontraba el obstécule de una o méy superfi--
cies, el caso era irremisiblemente desalojrde. Este sizplista -
manera de razonar fue 1la que llanmd la atencidén de los dentistas
al problema de 1a "articulacidn® de los dientes artificiales, -

) fueren lps erot-werncistas de antaffo toahien, loa que prinero --
dirigeron su pensaniento &l conoclaiento de los zovinientns -—-
condilares, y 1o que esto representsban en relacidn a la forma-
y posicliér de los dientes.

Los experimentos que siguieron denotan el interés de que la -
profesidn existf{a pera dilulr y desentrafiar los mistérios de la

oclueidn; estos experimentos en Bu mayor parte, no daban los --



regul tados deéegdoa b&r@ﬁe }gsggﬁé;gfo$ uua&cs pfap'de pobre -
manufactu}a ¥ né eran_anéiuréﬂds-é'losfgakiiarea.

besde principios del éiglb pasado el protodoncista ha ideado
medios que le sirven para establecer una relacién intermaxilar
similar a la de gu paciente, con objeto de elaborar de ellos -
Bus proteais.

Jean Baptist¥ Gariot: Frances, invento el primer articular -

en 1805, se cre aolo dié la idea zecanica de "erticular" mode-
loa pero no construyo un articulador metalico cone tal.

La maravillosa obra de la raturaleza es el disefio arguitecto
nico de los maxilares y de gus partes asociadas parece no —-—--
llevar a la nente de los protcdoncistas preocunados por el ---
problema de la oclusién ningin significado nasta la mitad del-
piglo pasado. En este tiempo solo se dicutfan procedimientos -
oneratorios y aquelloes hombres no vefan el panorema constituf-
dos nor todos los dientes, las relaciones entre ellos y cada -
arcada, de una arcada con otra de la mandibula al resto de los
huesos del cfeneo el significado en si y su influencia en la -
accién fisioclogica.

En este perfodo todo el conociaiento sobre movimiento genera
les se concreto a:
l.~ Que existe un eje de zpertura y cierre,
2.~ Que los condilos avanzan hacia adelante y hacia abajo ¥y --
bilateralmente a protr:cién.
3.~ Que el movimiento lateral de 1a nandidula, un céndilo gira

y el opuesto se dirige hacia abajo y adelante.
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Daniel T. Bvang:De filadelfia que eﬁ 1840 invento el pripmer -
rarticuledor” para la reproduccién de los movimientos laterales
de la mardibula.

Balkwell: En 1866 describe las caracteristicas de los movimi—
entos mandibuleres en el plano horizontal.

El autor que sugirié por primera vez medir la distarcia de ==
los condilos a la parte media del maxilar superior, para orien-
tar los mnodelos en el articulador fue el doctor Thomas M, ~===-
Gilmen hacie el afio de 18%2, anticipandose es esta forma al ——-.
principic del a2rco faciakt.

Edward H. Angle: De Saint Louis en 1887 hace su famosa clasi-
ficacién préctica de maloclusionea en clases, divisiones y sub-
divisiones.

A fines del siglc pasado en 1889, Willan Gibso Bonwill autor-

de diversas leyes necénicas y geometricas, descubrio el "tridp-
gulo de Jonwill" determinando por une linea que une log dos cén
dilog y ge unen en el centro del borde alveolar de 1z mandibula.

Fue el prinmero en reconccer y llamar la atencién sobre la —--
relacién entre la sobremordida anterior y 1la altura de las ctig-
vides de los dientes postericres.

Graf Von 8pee: Anatomista aleman descubrio la curva de Jpee -
coupensadora de molares y oremolares, actualmente se l¢ conoce-
como curva anteronosterior. Esta curva descrita en 1890 ae ——--
considero anteroposterior y solo se consideran las ciepides ---

vostibulares.




S

Ea justo aencionar, que‘aﬁtea de esios inétfu:entoe debieron-
exiatir "relacionadores" conatruidos de yeso, prolongacién de -
los modelos; como debio ser método coziin entonces no se deg i———
tribe a ningdn dentista como precursor de este sistema.

Gysi: Decfa que el probleme de la articulacién no esta total-
mente solucionado, a pesar de que corocemos todos los movimi ..~
entos mandibulares téoricazente. Hesta gue estos movimientos —-
puedan ser irmitados mecanicamente, no solo para un promedio -—-
normal sino para cada individuo. Descubrio en 1910 un articula-
dor ajustable, incluyendo en el todas las variaciones mécani -
caa conocidas en este tiempo y atadiendo el vdstago y zufa -—-—-
incisal inclinada, asil como el trazade del arco gético.

En 1918 revolucioné el vensamiento dental de la épcca Gorge -
Konsos que inventd el instrumento iaxilo-mandibular basado —-—-
en su teorfa esferica de los wovimientos de la zardibula,

Norman G. Bennett: Inglés, estudiando los movimientos de la -

mandibula registro el degplazamiento de log centros de rotacién

En 1925 B. B. McCollum y colaboradores "descubren" el eje ==-
intercondilar y construyen la instrumentacidén adecuada para su-
localizacién. Asf niezo inventan el gnatoscopio primer instru -
mento totalmente ajustable a cada caco y precursor de los arti-
culadores ajustables de hoy. Desde ese aflo memornble los con —-

ceptos de oclusién han sido esclaresidos casl en su totalidad.



2.1

2. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Definicidn:

Es el conjunto de elementos anatémicos encargados de regir el -
funcionamiento de los distintos aparatos del cuerpo humano.

El 3.N.C. comprende las sigulentes partea:
l.- M&dula Espinal, que se desarrolla a expensas del conducto -
mcdular situado atréds de las vesfculas cerebralea.
2.- El1 Encéfalo, originado a expensas de las vesficules cerebra-

les primitivas.

Médula Bspinal:
BEs 1a parte del S5.N.C. que se haya alojado en el conducto verte
bral o conducto raquideo.

Ceracteristicas Generales. Es de forma cilfndrica, aplanada,
ligerameonte de adelsnte atrds, de tal manera que su didmetro -
transverso es mayor que el anteroposterior.

La médula presenta dos abultamientos fusiformes, uno en la -
ﬁorcién dorgal y el otro en 1la regién cervico dorsal. El supe-
rior ge extiende de 1a tercera vertebra cervical y la segunda -
dorsal y alecanva su adxima dimensién a nivel de la mexta cervi-
cal: El inferior abrree de la novena a la duodecima vértebra -
dorgal.

El abultamientc superior o braquial corresponde al origen de

los nervios destinados a los miembros superiores y el inferior
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‘también llamado abdominal o lumbar, a2l lugar donde emergen.los

nervios que van a los miembros inferiores.

La médula se haya prolegida por ires membranas que la envuel
ven. la més interna o plamadre estd {ntimamente aplicada a su
superficle exterior; la media o aracnoides, fina y transparen-
te queda separada de la profunda por un espacio tabicedo lleno
de 1{quido cefalorraqufdeo llamado espacio suvarzcnoideo; la -
externa, fibrosa y fuerte, es la duranadre.

Dimensiones: En su completo desarrollo la médula espinal al
canze una longitud de unos 45 cert{zetros en el hombre, y 43

cent{metros en la mujer su peso es de 28 gramos.

Encéfalo:
ea una gran mass de tejido nervioso con circunvalaciones en -
gren parte de eu superficie.

Bl cerebro estfd principalsmente formado por dos heminferios -
derivados del telencéfalo embrionario. El diencéfalo, impar, -
se situa entre los dos hemisferios y constituye la parte supe-
rior de 1o que gencralmente se llama Istmo del Encéfalo, tallo
que degciende deade la base cerebral y congta de diencéfalo, -
megencélfalo, protuberancia y mielencéfaloc o médula oblongada,
una'de sus caracteristicas es la mezcla difusa de sustancia -
gris y blanca llamade formacién reticular, la cufil se extionde
longitulinalarnte o 1o largo del ictmo.

En el interior del enc8falo existen unas cavidades llamsdas -

ventriculos ocupadas vor lfquide cefalorraqufdeo.



El Sistema lervioso est constituido sor un ,_on{jiiiitts_"‘dé grgé_

" nos cuyas funciones son: : : ‘: ‘ ’

a.— Ta vida de relacifn (que presuﬁéné ;e£§épcidﬁ‘séhsit;§a_y,;
respueste motriz}. ' '

b.- El control automftico del funcionaziento brgénico. los or-
ganos que integran el Sistema Nervioso pueden distribuirse en —
dos grupos.

a.~ Los centrales.

b.~ Los perifericos.

Por otra parte la unidad anatémicofuncional del Sistema Nervio
g0 se le llama neurona.

La neurona estd constituida por un cuerpo celular que presen—
ta varlas prolongaciones; a la mes larga se le llama cilindro--
eje, y a las otras mas cortas, se les llama dendritas.

El cilindroeje se encuentra cubierto por una vaina aislante -
que tiene en nu interior una eustanciz llemada mielina. Esta -
vaina recibe el nombre de vaina de Schwann.

Bl cuerpo neuronal es el luzar en donde ocurre la informacién
funcional que genera un estfmulo o lo registra.

El cilindroeje sirve de via de conduccién a los estfmulos. En
1la transmisién de los impulscs regulares toman parte varias -
neuronas. Al contacto de las neuronas enire s{ se llama sinap-
sis.

La sinapsis pernite el paso de los eatfmulos de una neurona a
otra.

Existen varios tipos de neurona: a) las motoras, b) las inter

calares y ¢) las gengitivas.



a.1l) Las neuronas motoras son aquellas que generan y transmiten
impulsos motores hacia un organo efector.

b.1) Las neuronas sensitivas son aquellas que conducen un impul
80 o estfmulo sensitivo de un érgano especializado para ello, -
hacia el centro.

Al conducir las neuronas motoras est{mulos que van del cerew
bro o médula a la periferia se les da el noumbre de neuronaa cen
trifugas y al estfmulo, celulffugo.
¢.1) Lam neuronas sensitivas que conducen est{mulos a la perife
ria al centro se les llama centripetas, y al estimulo, celulfps
to.

Las neuronas se llaman aferentea cuando son celulfpetas y efe
rentes cuando son celulffugas.
por otra parte el cerebro ocupa 148 dos terceras partes de la
cavidad craneana, est/ dividida por la cisura interhemigferica,
en dos hemisférios cerebrales, uno derecho y otro izquierdo; «
encontrardose en cada henisferio otras clsuras, menos profundas
que la interhemisférica, y que dividen ls superficis cerebral -
en varias partes 1llamadas 1&bulos.

Las cisuras mas aparentes en 1a superficie del cerebro son:
la cisura de Rolando, la cisura de 3i{lvio, la cisura perpendicn
lar externa y la calcarina.

Bl 1{quido cefalorraqufdeo ests constituido por arua, sales -
minerales, subatancias orgénicas y algunas cflulas sangufneas,

Los ventrfculos permiten la circulacién del 1fquido cefalorra

qufdeo en las pnrtes profundas del sistema nerviosoe.
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Ahorﬁ el,cerebéio e;té ;epérado pércialmente del cefebro ﬁor
un iEplﬁeaﬁe de las meninges que 3¢ llama tienda del cerebelo,
Eaté"loéaiizado en la parte vosterior de le protuberancia y del
“ buldbo redu{deo;

El cerebelo egtd dividido en dos partes: Los hemisferios ce-

rebelosos tienen miiltiples circunvoluciones de sustancia gris -

que le dan un aspecto caracteristico.

El cerebelo toma contacto con ol resto del encéfalo por ﬁeaio
de 1os pediinculoa cerebolosos. o

Los pedfinctilos cerebolosos superiores ponen en contacto el —-
cerebro con el cerebelo.

Los pedinculos cerebolosos medios ponen en contacto el cerebe
lo con la protuberancia.

lLos pedtdnculos cerebolosos inferiores ponen en contacto el —-
gerebelo con el bulbo raquideo.

El cerebelo recibe las sensaciones de los conductos semicir -
culares del oido, de las estructuras profundas del organieznos -
y de la corteza cerebral.

E1 cerebelo manda impulsos de coordinacién a los misculos y -
‘ayuda a realizar los movinientos finos voluntarios. Asimismo --
intervienen en la poatura del cuerpo en el easpacio.

Una de lns partes del emcéfalo encargadas de la conexién de -
las distintas eptructuras es la protuberancia anular.

La protuberancie anular o punta de varolio se encuentira aitua
da nor delante del cersbelo, entre el mesencéfalo 0 cerebro —--

medio y el bulbo requideo.




' La p otub an ia anu arv uene dos tinos de fibras. bina lon ;;
. gitudinal oue ven de arriba abbjo, y otras, transvorsales, que—
‘van de un 1ado‘a otro.

: Laa fiSras 1ongi£udinales unen el cersbelo con el bulbo raqui
pdeo; y las transversales unen entre af los heuisferios cerebolo
508,

En el inferior de la protuberancia se encuentran alojados los
nfcleos de origen de los nervios 5, 6, 7 y 8 pares craneales,
gon; el trigémino, motor ocular externo, el faciel y el nervio-
acistico; sus funciones de estos nervios recogen la sengibili.-
dad de la cara y del ofdo y producen algunos movimientos en el—
globo ocular.

El 3.N.C. estd envuelto en su totalided por un conjunto de —-
menbranas llamadad meninges, que les eirve de proteccién.

Las meninges son tres: hay una membrana interna, llamada pia-
madre; una segunda meninge interaedia, 1llamada aracnoides, y la
tercera, externa, nas grucsa, llanada duramadre.

Loa pares craneales son aquellos que tienen su origen en el -
encéfalo, son simétiricos, y salen de la cavidad del créneo, -
‘atravezandoe la envoltura meningea y 1os agujeroa de la base del
créneo.

For sus funciones log pares craneales se han dividido en tres
categorfag:

a.- liervics gengoriales (olfativo, Spiico y auditivo).
b.- Nervios motores {motor ocular comin, motor ocular externo,-

patético, hipogloso nayor, esvinal).
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Ve.-;ﬁefviﬁé‘mi¥£$em(éeﬁsi£ivoé ﬁ;gorégi”(iriéémins, facial, é!é
;apfdrfngeo-y'ﬁeumogéstrico).
. L§a peres craneales sen doce: el primero se lla-a olfativo; -
tieﬁe su origen en la mucosa pltujtaria de la cavidad nasal, --
!jegs hasta el cerebro a traves de 1a 14-ina cribosa del etmoi-
des entrando por los bulbos olfativos, que estir debajo de los-
16bulos frontales.

El segundo par es el Sptico que tiene au origer en las célu--
las de la retina del ojo y llaga haata el cerebro atravezandeo -
el agulero dptico; forma después el quiasma Sptico que esta por
delante y por arriba de la silla turca del esfencides.

Bl tercer par es el motor ocular comin; tiene su origen en la
subgtancia grig que rodes el acueducto de 3i{lvio, sale del ench
falo por el borde interno de los pedinculos cerebrales e inerva
los miisculoa que movilizan el globo ocular.

El cuarto par es el patético; tiene su origen en la substaprs
cia gria que esta por afuera del acueductd de Silvio, sale de -
la cavidad del créneo, a través de la hendidura esfencidal, e -
inerva el miaculo oblicuo mayor del ojo.

El quinto par es el trigémino tiene su origen sensitivo en --
las raices nerviosas del ganglio de Gasser, que estd situado --
vor atras del maxilar superior y recoge le sensibilidad de las-
regiones anexas a 108 maxilarea.

Su origen de las fibras motoras me encuentra en la protuberan
cia anular y en los tubérculos cuadrigéminos. Estas ramas mnoto-

ras inervan los misculps de los maxilares 7 una rama, llamada -



ofﬁélnica, que Vabal cuerpo ciliér~ﬁé1»636 j:a«lalgiﬁndﬁia‘ig -
grinal del niamo. » '

El sexto par es el motor ocular externo; su origen es en la -
vrotuberancia a nivel de ls eminencia redonda ¥y se hace anaren-
te nor los surcos bulboprotuberenciales, sale de la cavidad —--
craneal por la hendidura esfenoidal y se dirige hacia ls cuencs
ocilar, donde inerva el misculo recto externo del glodo ocular,

El séotimo par es el faclial; sus nervios son aixtos, y svg --
rafceg motoras inervan log misculos clitaneos de la cabeza ¥ el-
cuello. Sus rafces gensitivaas, que constituyen el nervio inter-
mediario de Wrisberg, recogen la sensibilidad de la mucosa de -
1la lengua 7 de las gldndules svbmaxilares y sublinguales. Su -
origen motor se encuentra en la protuberancia. 3u origen sensi~
tivo reside en la porcidén intrapetrosa del faclal, en el hueso-
temporal.

El octavo par es el auditivo; el nervio sensorial estd4 consti
tuldo por dos Tamas: una llemada coclear, recoge las sensacio -
nes auditivas, y la otra, llamada vestibular, interviene en las
funetones del squilibrio. Por tal motive es también conocido —-
couo el nervio estatoacistice.

El noveno par es el glosofarfngeo; sus nervios son mixztos, y-
gus fibras motoras inervan los musculos de la faringe, er tanto
que 1la sensitiva recoge sus sengaciones gustativas del terclo -
posterior del dorso de la lengua.

El décimo vnar es el neumogdstrico; es un nervio mizto gue go-

extiende desde el craneo hagta el abdomen, e inerva a su vaso -



léé‘v{QEérg§‘6€1:¢;eli§,,del térax y del abdomen. Una pafte de-
ﬁlgs}rdiceo.mbﬁoré;}fieqe’su orizen en la protuberancia, cerca -
»déi'haéiéézdéiigéffibras motoras del trigémino, y la oira, en -
1':éi?§is°“déiiﬁuafto ventrfculo., A estds dltimas ne les conceden-
fﬁﬁéiéﬁes neurovegetativas, por ser misculos los gue inervan.
’ Las rafces sensitivas de los ganglios yugular y plexiforme, -
situados en el cuello, con remaa procedentes de las partes ip -
feriores del térax.

E1 undécimo par es el espinal; es un nervio motor que inerve-
los miasculosg esternocleidomastoideos y trapecios con una de sus
ramas, y con la otra se tnen el neumogdsirico, formando el ner-
vio accesorio de Willis.

El duodécimo par es el hipogloso mayor; es un nervio motor --
destinado a inervar los miésculos de 1la lengua y algunos:miscu -

los supra e infrahiodeos del cuello.



‘2.4 Desarroll

Porzaciones mi:ﬂg

Derivados cavidad

narias prlnltlv}i. U pecundurias. U L central

Parte posterior Hédule Conducte

del tubo nural espinal spindenario

Yeaicula cerebral RHleleacefalo Bulbo raqui Cuarto véntriculo

poaterior o rom retencéfalo deo protuberap o veaiculas Tombep

btencéfalo cin cerebelosa cefdltca

Yesicula cerebral Mepencéfalo Pedunculo cers Acueducto de

sudia o aoeaencéfalo brales, ldzina 3ilvio
cuadrigesing

Veajcula anter{nr Diencéfalo Epitalane Tercer ventriculo
Talsro

e Hipotalazo o vertricule meéio

Subtalano

Proaencéfalo Telencéfalo Corteza cercbral

Cuerpo ostriedo
Subatancie blanca

Ventriculo

lateralesn
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-3« ARTICULACICN TEMPORO MANDIBULAR

Como es un sistema dinémico, y como las funciones de la mag-

ticacién, deglucidn, hadla, respiracién y mantenimiento postu-
k ral depende gran parte del movimiento del maxilar inferior y -
su relacién con el créneo estadble y la base d¢ la cara. Esta -
articulacién, entre el c6éndilo del maxilar inferior y la suver
ficie inferior de la porcidén cgecamosa del hueso temporal o —--—
fosa glenoidea, se clasifica como una articulacién temporaman-
dibular m8vil compuesta. La cavidad glenoidea, disco articular
¥ céndilo del maxilar inferior se encuentran dentro de la cép-
sula articular y & esto se le llama ligamento capsular, ya que
es grueso en su aspecto lateral por la presencies del ligamento
temporomandibular. Z1 ligamento capsular posee una mevhrana al
novial y la cavera del c¢éndilo es tubular o elipsoidal.

Una caracteristica de esta articulacién es que son dos arti-
culacicnes. La insercién catd hecha de tzl modo que el diasco -
articular entre el céndilo y la eminencia articular sirve para
geparar las astructuras, formando dos cavidades articulares --
geparadas.

Zn la articulacién inferior, entre la cabeza del céndilo del
mexilar inferior y el disco erticuler, el movimiento es casi -
totalmente giratoric o de bilsagra, y este movimiento se presen

ta cuando se abre la oclusidn, partiendo de la poasicién ~mw---
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:fibibiogica de descanso.

.flhhorahél novimiento de Bennett, el céndilo gira y se despla-
~z&-lateralmente en el lado de trabajo. Seglin Posselt, este ---
ﬁoviniento giratorio no pasa de 1.5 4 2 mm. y nunca 1pés de 3 -
o

"'El cérdile, que se desliza sobre la pertferia poaterior del-~
disco, produce un chasquido discernible y, posteriormente, ---~
afecta ol tejido conectivo retroarticular.

Eata afeccifn puede confandirse con cambios artriticos y tra
tarse incorrectamente con menisectom{as e inyecciones.

Shore piensa que el chamquide o crepitacién en la articulg.~
cién temporomandibular se debe al brinco hacim adelante del --
eéndilo, una fraccién de segundos antes que el disco.

Ahora que el dolor puede ner provocade por presidn asobre los
tejidos situsdos detrds del disco, o por eanasmo pterigoideo.

La mandibula estd formada por varias unidades esqueléticas -
contiguas, de las cuales alpgunas corresponden a groso modo, a-
lo procesos alveoleres, apéfisis coronoides, angular y condj -~
lar; y otras. En lo que se refiere a la AIN. se podria pensar—
‘que su unidad csquelética estd foraada por el c6bndilo del maxi
lar Inferior, el disco articular, el cuellc del mexilar infe -
rior, la cavidad glenoidea, la apéfisis articular del temporal,
que corresgroncen a los conceptos tradicioneles de lo que cong-
tituyen la estructura de dicha articulacién.

En condiciones normales es necesario incluir el proceso ~-«=-

alveolar en su totalidad, aunque no haya en pacientes desden -
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tados que neo llevan prétesis. La matriz funcional dé la ATM.—=
estd intégrada por mfsculos con inserciones (directas o indi -
rectas) en el maxilar inferior incluyendo la mayor parte de ——
los misculos de la expresién faclal, inervados por el nervio -

facial.

Principioa Biomecanicos De La_Articulacidén Diartrodial:

Al reconocer que la ATM. es una diartrosia tfpica poderos ex
tender los principios genorales de 1a biomécanica de la articu

lacifn diartrodial a su anflisis de la sigulente nanera:

. 1.~ La articulacién temporomandibular es una articulacién diar

trodial t{pfca.

2.- Una diartrosis ti{pica contiene superficiea tanto funciena-
lea como no funcionales; las primeras eatéin revestidas por cAr
tilago, las dltimas no lo estdn. Toda la articulacién esta ——-
encerrada en una membrana sinovial con una cépsula articular -
externa.

3.~ Todag lag diartrosis cuentan con superficlies funclonales -

eéncavas y convexas.

4.~ Todos los movimientos de las articulaciones diartrodiales-

son rotaciones al rededor de su eje.

5.- 81 una superficie articular es perfectamente henisférica,-
su eje de rotacién es fijo, su posiciédn no cambia durante 1a -
rotacién. 3i la superficie articular no es hemisférica (ovoide),
el aje de rotacién cambiard su ubicacién durente la rotacién -
produciendo una curva {evoluta) en la cual la ubicacién del --

1lamado "centro instantdneo de rotacién" se desplaza constante
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6.~ Todos los miisculos, sin excepcién, cuya 1fnea de accién -
pasa nor el eie de rotacién de una diartrosis t*eneden a pro -
ducir rotacién en estd articulacién como resultado de su ag --
oién.

T.- Para cada eje de rotacién se puede describir un par de -—
movimientos, por ejemplo, flexidén-extensién, abduceibun- akdue-
cién.

B.~ Una diartrosis puede presentar uno, dos, tres pares de --

movimiento; un par para cada planc especial principal.

" 9.~ Cada par de moviniento ocurre al rededor de su proplo eje-

3.2

de rotacidn.

10.- La primera accién de los miaculos que puede producir un -
movimiento rotatorio a nivel de la diartrosis, es comprizir y-
juntar fuertemente las superficies articulares funcionales opu
estas.

11.- La amplitud de moviniento permitido 2 nivel de su orticu-
lacidén depende totalmente de la morfologia de las superficies-

articulares que ge hallan comprimidas.

Biomecanica De La Articulacifén Temporomandibular:

Se puede aclerar la controversia tradicional de los puntos -
anteriores.

La cabeza del c6ndilo del maxilar inferior y el tubérculo --
articular del temporal forman las superficies 6seas funciona -
les do 1o articulacién; amdas son convexas. El disco articular

o meniaco bicéneavo proporciona las dog superficles cdéncavas -
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necesarias, La cavidad glenoidea no es una porcién funcional -
de 1a articulacién, aungue esté inclufda er el complejo anaté-
mico de la articulacidn como superficie no funcinnal.

1s cebeza céndilar y el tiberculo articular del temnoral, —-
estdn revestidos de cart{lago fibroso, un tipc de cartflago ——
que resiate mejor las fuerzas cortantes, en tanto que el cartf
lago hialino resiste nejor la compresidn.

En la mayorfa de las personas, ni la cabeza del céndilo ni e
gl tubérculo articular del temporal son hemisféricos, sino més
bien aon ovoides.

En el agujero dental inferior, csrca del sitio de ingercién
del ligamento esfenomandibular, es €l lugar por donde pasa —-—
el paquete vasculonerviose alveolar inferior y, como tal, es -
un sitio que s6lo permite un grado limitado de traslacién sin-
dafiar & estos 4rganos vitales. Este mismo agujero es también -~
el sitio por donde pasa el eje vertical alrededor del cusl ———
ocurren los desplazamientos laterales horizontales, de un lado
a la vez; y tanbién es el sitio por donde pasa el tercer eje =

anteroposterior alrededor del cual ocurren las rotsciones uni-

"laterales hacia abajo.

Matriz Fuacional De La Articulacidn Temporomandibular:

Los misculos con insercifn en la nand{bula forman una por +&
cién importante de la matr{z funcional de la ATH..

Cualquier niasculo cuya linea de accién pesa por los ejes de—
rotacién ubicados a nivel del agujero dentel inferior puede ——

producir un momento de rotacién alrededor de dichos ejes. —--~



Esta comprenden dricameate el temporal, xzasetero, pterigoideo-
interno y pterigoides externo; se debe aiiadir misculos como el
vientre anterior del digéistrico, el ~cfitaneo del cuello, el —
milobiodeo, €l genloideo, el geniogloso y muchos de loa miscu-
los de la expresién de la cara o facial, especialmente aque --
11os que se insertan eobre el mediolo (de Lightoller), en unos
de los 4ngwlos de la boca.

Ea bien sabido que ol nmomento de la fuerza a nivel de un ejle,
es ¢l producto de 1la distancia perpendicular del eje desde la-
1{nea de accién de la fucrza y de la componente de la fuerza —
on el plano perpendicular al eje.

Algunas {idras del masetero (y tembién del plerigeides in —-
torno) pasan directemente por encima del eje de rotmcién —~w—ew
repultante y ootas fidras no pueden produsir ningin momento -
rotatorio. En cemblo, todas leg fuerzes del masgetero pueden ——
producir una poderosa carge de compresién sobre la erticula --
eidn.

El remodelado omeo de la ATM. es constente, durente la vida-
del individuo. En el céndilo mandibular, después de une explo-
'sién inicial de crecimiento entre 1o 18 y 25 afios de edad.

Bn los tejidos bdlandos, el remodelado se refiere principal -
mente al mesenquima no diferenciado o capa proliferante, que —
pe encuentra entre la capa fibrosa que forma la superficie ~—

articular y la capa mé&s interna del cartilago.
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3.4 Enfermedad Degensrativa De Ta Articulacidn Temnoronéndibular:

La enfermedad degenerativa articular se caracteriza por:

1.- Una rotura o interrupcién en la continuidad de la superfi-
cie anticular.
2.~ Deteriodo y abraagién de los trjidos blandos articvlares.

La enfermedad ccurre generalmente en-una regidén articular --
que estuvo soumetida a un proceso de remodelacién y afecta pri=
mero a 1oa tejidos dlandos.

Cuando también estdn afectados los tejidos Sseos, se observa
la formacién de cavidades de dimenciones variables, ocupadas -
por tejido dlando rico en células y vasos.

Bl megpenquima no diferenciado es mfs abundante en el céndilo
que en 1a cavidad glenotdea y tubéreculo articulser, esato podrfa
explicar la mayor frecuencia de casod de enfermedad articular-
degenerativa en la parte temporal del hueso que en las regio- -
neg condilares.

En 1a mayorf{a de los pacientes, los aignos radiogrdficos y -
clifnicos de la enfermedad articular degenerativa estaban asg -
ciados con irastornos gravea de la ocluaién. Por tanto, la ---
'rehabilltacién oclusal puede mejorar la situacidn y en algunos

cagos hasta puede eliminar completamente lem lesiocnes.
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4. OCLUSION ORGANICA

Bn una oclusién orgénica, loa dientes estdn espezializados -
por grupos de incisivos, caninos, premolares y molares. 108 -
incieivos, con sus grandes bordes cortantes cortan los alimen-
tos aprehendidos, con facilidad. Los canines, con la ayuda de-
laes nenos, desgarran los alimentos cduros. Los premolares ge ~-
usan para desmenuzar grandes trdzos y loa molares para tritu -
rar o moler.

Ahora las cigpides palatinas deben hacer contacto en fosas -
distalea de dientes inferiores. Las cilapides vestibulards —--
inferiores hacen contacto en fosas mesiales superiores o en —-—
sue crestag triangulares.

Lag cdgpides que ocluyen sobre una fosa, ge denomina cdspide
"gstampadoran. Las cdspides linguales inferiores y las cfspide
vestibulares superiores se lleman "cortadoras™ y no tienen Zc-
fosa para hacer contacto.

18 oclusidn céntrica en una ocluasidn orgénica debe llenar —-
tres requisitos:
1.~ Todes los dientes cierran al misno tiempo con el eje —~—=w-
intercondilar en su posicién més posterior.
2.= En la excursién hacia oclusién céntrica, los dientes no =»-
deben tocarse en ninguna varte y a ﬁingﬁn tiempo, por lo tanto

lag cispides no deben degviar a la mandibula, ni guiar su -——-



cierre..

3.-f un cterre mendibular relacionado céntricamente, cual =

V?quier m'viniento hacia adelante o hacia un lado requiere una -

"-desocluaién‘qéntr1ca, es la posicién de méxinmo clerre mandibu-

-plar.frﬁ

CUando la mandibvla se proyecta hacia adelante, los dientes~

-ipoatericres degocluyen y log anteriores se tocan en varioa =e-

4.1

pequeffos puntos. En esta poslcidn }os caninos superiores pug -
den llegar a tocar las cispides vestibulares de las primeros =
premolares inferiores cuande la mandibula hace un wovimiento -
lataral solo los caninos hacen contacto. 94 la mandfbula hace-
un moviniento lateral y protrugive los incisivog laterales ---
puperiores o inferiores pueden hacer contacto. La dnice posi -
cién mandibulsr en 1l que premolares y molares hacen contactoe
oclusel es en oclusidn cénirica.

La oclusidn rganica es nrotectora de esencia. Cuando 108 —
premolares y molares se llevan a oclusién céntrica con rela —
cién céntrice, protege a los Incisivos y caninos; en protru -
olva, los incieivos protegen a los caninos y a los dientes ~=-
posteriorea; on poaiciones laterales, los caninos prolegen & -

los incisivoo y a las cdspides de premclares y molares,

Dispoaicién De Los Cispides:

Las cispides lingueles de los dientes supericres y las cig-
pides vestidbuleres de los dientes inferiores ticnen oontacto -
en todos sus lados (clspides de soporte), mientras que lag —w-—

ciapides vestibulares superiores y las cispides linguales ~—ws«
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inferiores presentan puntos de contacto solo cn sus lados ~--—-
.octugales {cdapides gufa).

Los misculos elevédoree se contraen cuando los dientes se —-
hallan .en intercuspidt.iciﬂn‘ total; la czndibula encontrandose -
entances en clierre completo podrd degplarzarge hacia oira —-—---
posicién de contacto oclusal o realizar un movimiento libre -
aolo 8l ocurre cierto grado de relajacién en dichos misculos.-
Es importante que el contacto entre los dientes anteriores —-—
antagonistas no es necesario para la estabilizacién intercug -
pidea.

Las ciopiden estan dispuestas de tsl manera que los movimien
too laterales de contacto pueden efectuarse noraaluaente sin --
interforencia cuspfdea.

Las vertientes internas de las clspides vestibulares y lip e
guaXen forman la tabla oclusal del dicnte. La tabla oclusal, -
recipiente de la fuerza de mordedura, repregenta sélo 50-60 --
por 100 de 1a superficle vestibulolingual total y estf aituada
en el centro del soporte radicular. La tebla oclusal de cada
diente posterior estd formada por un elemento de soporte y un-

‘elemento gufa.

Ahora las cispides de soporte se llama asf porque son las --
clspides que dan apoyo a la dimencidn vertical de oclusién en-
1la posicién intercuspidea.

Laa cispides vestibulares del arce superior y las clspides ~
linguales del arco inforior tienen potencial para contacto ~--
oclusal s6lo cuande la mand{bula recaliza movinientos horizonp -

tales de deslizenieato.



. las céepides zufa’ suelen

eriméﬁ}puntihgudas que las ctspi -

. En conclunfGn ﬁbdedoé'décir que las cdspides son la gufa de-

: 'tbdgfbciﬁsi6n.
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fConéévidades Palatinga:

‘Existen cinco deterzinantes concavidades palatinag, y son:
1.- E1 4ngulo de la eminencia articular. $i la angulacibn es =
obtusa pucden desocluir los cientes. Si la angulacién eas aguda,
desocluirdn demasiado los dientes.
2.~ Transtrucidn., Si la transtrucién es excesiva Be requieren-
concavidades palatines més grandes. A menor tramstrucidn, ——-—
menor concavidad.
3.~ Distanvia intercohdilar. A mayor distancia intercondilar,-
mayor concavidad. A menor diastancia intercondilar, menor ~—-=-
concavidad.

4.- Plano vertical. Si el céndilo de trabajo se dirige hacia -
afuera y arriba necesitard mayor concavidad. Si el céndilo de-
trabajo se dirige hacla afupra y abajo, necesitard menor conca
vidad.

5.~ Plano horizontal. 81 el céndilo de trabajo me dirige hacia
afuera y adelsnte, necesitard mayor concavidad. Si el céndilo-
de trabejo se dirige hacla afuera y airds, necesitardi menor ~-

concavidad.

4.3 Surcos:

Los surcos suelen ser tranverscs en su direccién que vienen -
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sicndo 105 surcos de trabajo.
- Ahora 105 surcos de bilance tienden 8 aer nbl*cuos en su --~
;d*rcccién.

‘Los surcen protrusives tienden a ser o estar an . édngulos —-——
:féefon con los surcos transversas. La cdireccién de los surcos-
dicta 1a dircccién de 1las crestas que los flanguean.

Las nuntas de lag cisnides deben hacer contacto en alpgunos -
puntos del perfmetro de la fopa correspondiente y nunca lliegar

hasta el fondo de ella.
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5. AFATOMIA Y FISIOLOGIA D¥ 10Z MUSCULOS MASTICADORES:

El netodo mds comdn para el estudio de las funciones muscu -
lares fue la diseccién y bagandose en ¢llas, la reconstruccidén

de patrores funcionales conocidos.
Punciones:

Méiaculo temporal se inserta anmpliamente sobre la cara exter-
na del créneo y se extiende hacia adelante hasta el borde late
ral del reborde supraorbitario, en la parte inferior se inser-
ta en la apéfisia coronoldes ¥ & lo largo dol borde anterior -
de la rama ascendente del maxilar inferior, presenta tres com-
vonentes funcionales independientes en relacién Intima con la-—
direccifn de les fibras en el misculo. lag fibras enteriores -
son casi verticales la de la perte media corren en direccién -
oblicua y lap fibras mds posteriores son casi horizontalga —
antes de diripgirse hacia abajo para 1insertarse en el maxilar-
‘inferior. Sus inervaciones estan proporcionadas generalmente =
por treg ramas del nervio temporal, que a su vez es rama del -
nervio maxilar inferior del trigemino.

Estermﬁscu]o es el que intcrviene principalmente para dar po
gicién del maxilar durante el cierre y resulta més sensible a-
las interferencias oclusales que cualquier otro miisculo. Lasg -
fibras posteriores son activaas en los wovimientos de laterali-

dad del maxilar.



-~ 28 -

Misculo masetero es rectangular y esta formado, por dos haces
musculares princinales que abarcan desde el arco cigomatico --
hasta 1a rama y cuerpo del maxilar.

Su funeién principal es la elevacién del maxilar aunque —---
puede colaborar en la protrusién simple, juega umn papel prip -
cipal en el cierre del maxilar. Toma parte también en 108 —c~-
covimlentos laterales extremos del maxilar, El masetero actda-
principalmente proporcionando la fuerza para la masticacién.

Misculo pterigoideo interno {mediel) es un misculo rectangu-
lar con su origen principal en la fosa pterigoides y su inseg-
cidn sobre la superficie interna del éngulo del maxilar. El --
misculo se dirige hacia abajo, haciam atrds y hacla afuera has-
ta su sfttio de insercidén.

Sus funciones principales la elevacién y colocacién en posi-
¢ién latera) del maxilar inferior eas muy active durante la ---
protrusién simple y un poco menos si se efectfa al mismo tiem
po apertura y proirusién dorinando sobre el misculo temporal,

Mdsculo pterigoideo externo {lateral) este wdsculo tiene dos
origenes uno de asug fasiculos se origina en 1a superficile del
cela extrrna de la apofisis pterigoides umientras que otro fasi
culo, nés pequeflo y sunorior, se origina en el ala mayor del -
eafencides estas se unen por delante de la articulacidn tempo-
ro maxilar cerca del céndilo del maxilar, su insercién princi-
pal se encventra en la superficie anterior del ‘cuello del -~
céndilo.

Su funcién princinal es itpulsar el e¢éndilo hacia adelante y

al mismo tiempo desplazar el menisco en la amisma éireccién.
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5.2 Movimjentos Del Maxilar Inferior:

Elementalmente la mandibula se sueve por rotacifin y trasla -
cifn condicionande por la posicién y forma del huesc, posicién
y anatomia de la articulacién tezporomandibular y la disposi -
cién de lo: numerosos misculos intervinientes.

Los movimientos habituales de rotacién y traslacién nunca se
obgervan puros sino conbinados, 10s wovimientes de rotacién --
purog se notan cuande la mendibule abre en au faae inicial o -
ciarra ocasionando golamente deglizamiento de los cdndilog ——-
sobre pi mismo en tanto que lcs temporomeniscales son los res-
ponsables de las tranzaciones mandibulares, las posiclones man
dibulares se encuentrasn perfectamente definidos e incluyen =—--
consigo cdndilos y arcos dentarfos los que sc toman con refe -
rencia mds frecuentenente son de deacanao centrica, posicién -
retrusiva teroinal.

Los movinientos que normalmente efectia la mandibula son:
1.- Cuando los dientes estan en contacto.¥y
2.- Cuando no estan en contacte.

Bstos movimientos tienen dos caracteristicas o factorea{
‘1.— Factores no controlables; como sgorn trayectoria condilar de
protrusidn, trayectoria lateral condilar, movimiento de Bennet
¥ movimiento incisal lateral o sea el arco gético.
2.~ Pactores controlables como es trayectoria incisal de pro -
trueién.

El primer movimicnto que consideramos es el de protrusidn en

el plano saglital, es decir, cuande el céndilo estd en relacién
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:ténéuiorﬁé ﬁennett;ieai&h-factor n
terminado. o :
Ei>tercer movimientqipﬁri 6@@;}g,;g§lf
el de Bennett esto se féaiii&;enQélipi&ho-ho_izbn 1y en el - .
moviniento lateral del lada. de- trabajo. .

El d1ltimo factor ro controlable es el moviwiento incisal -
lateral, que lo detersina el traze del arco gético.

E1 dltimo factor controlable cg la trayectoria incisal de la
nrotrusisn que esta representado en el articulador por la gufar
incisal, este movimiento de protrusién debe ser el suficiente~
er. hacer entrar en contacto las cdspides.

watos factores conbinados nos déd la trayectoria de las clis -
pides de los molares inferiores y tcdas son secundaries o -——-
resultantes.

In trayectoris condilar de nrotrusién v la trayectoria inci-
sal de protrusién nos esstan dando les trayectoria de protru —-

pién en loa molares inferiores.
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 Las trayectorias gufas o primarias de protrusién, incisql ¥y--

condilar los eastan produciendo puntos de movimientos prizarios
y son los z6ndilos y los incisivos, y los purtos secundarios o
resultantes son los vertices de los tuberculos de iasrpieraa -
inferiores.

E1l movimiento de Bennett y el movimiento incisal lateral nos
dan la trayectoriz de irabajo. »

La trayectoria condilar lateral y el movimiento ircissl late

ral nos producen las trayectorias de equilibdrio.

Posicién De Reposo:

Es la abertura leve que adopta la mandibula después de la =~
deglucién en posicibn intercéspidea en una posicién relativa -
mente pasivae en 1la cual los miaculos se hayan en tensidn ———--
minfna (equilibrio); también se denomina posicién fisiologlca-
de reposo, fisiologla postural o de descansgo, varios factores—
afectan 1o posicién postural estos son: las posiciones de cabe
za ¥y cuerpo, la posicién del cuello durante el suefo, dolor, -

desgaate oclusal execivo, factores emogioncles, edad, egpasmo-

‘muscular y otras alteraciones mugculares y difunciones y alte-

raciones de las ATM..
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6. FISIOLOGIA DE LA OCLUSION

6.1 Estabilidad De La Oclusifn:

El concepto moderno de una oclusién dinénica individual ~———
incluye naturelmente un creciente interés en 1la estabilidad de
la oclusién antes, durante y despubs del tratamiento dental y-
neriodontal. Una oclusiér estable depende de la resultarnte de-
tndas las fuerzas que actian sobre los dientes, ineluyendo las
fuerzas eruntivas que siempre se encucntran presente.

El ajuste de la posicién dental se efectda a traves de la ==
vida del individuo en respueste a los canbios naturales de las
fuerzas oclusales relacionadas con el desgaste, en respuesta a
las mlteraciones patolovicas en los mecanigmon de sosten o en-
la tonocidad muscular,

El que un diente permanezca en equilibrio con las estructu -
ras que le rodean depende de muchos f{aclores como lasg fuerzas-
oclusales, el egtadr de lag estructures de apoyo, tamafio, w---
fcrma y nitero de rafces e inclinacién de los dientes.

Un vprincipio préctico consiste en colocar los contenciénes—
céntricas en el cierre en relacién céntrica al mismo nivel -~--
horizontal y de tal manera que las fuerzas de la nordida en --
céntrica sean dirigidas a 1o largo del eje nayqr de los dien.s

tes.
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Péra poder’dirigif,las fuerzas oclusales a 10 largo del eje-

. mayor dé‘lqs'dientes durante. el ajuste oclusal ¥y, la colocecidn

‘de-restauraciones resulta importante conocer 1a colocacidn —--

?éeneréi'denlds #jes de los dientes opuestos. Estos ejes varian

6.3

;con:la_disposictén y ubicacién del diente. La angulecién de --

los ejes rara vez coinciden en las direcciones mesiodistal y -

vestibulolingual.

Significado De Centrica:

Relecién entre ¢l maxilar inferior y el superior cuando los-
c6éndilos estan en su posicién més posterior, nés alta y nds —

haecia 1a 1i{nea uedis dentro e la fosa glenoidea,

Oclugién Ideal Frente A Cclusibén lormal:

Establece el criterio de una situacién funcional completa --
nente armonfca del sistema estonatogndtico, donde el perig ---
donto, mfaculos, ariticulacidn temporomandibular y todas lag ==
esiructuras estan con su: biologfa totalmente saludable, logra-
da y perpetunda presisacente a traves de la prrfecta funcién -
oclusal, sin ninguna clase de alteraciones y sin ninguna evi -
denein de edaptacianes o convensaciones.

Lrige el cuapnlimiento estricto de cinco requisitos:

a.— Cortactos bilaterales simultanfos y estrblec entre todos -
los dientes en la norcién intercuspal.

b.~- Los movitiecntos mandibularen friceionales son libres, sin-
intarferencing cuspidensa.

c.~ Las fuerran ocluaalen estdn digtrivufdas en las zonas de -

trabajo,



,d.¥'Laqkresu1tantua dé‘1as“fuerzas‘ociusalesfaiil n uﬁaﬂair c-

‘ciones tenwnronandibularea.'

Se debe comprender y diferenc1nr los componentes de la occlu-

faién normal E1- pri1ero conocida cowo oclusién aratonica morfg
lo 1;@, se reAiere g una d*anosic16n ideal de dientes caracte-
rlrada por deterninadag relaciones esteticas de forma y vosi - -
—cidn.r

Ln segundo concepto de oclusién noraosl; el actual, fisiolo -
gico dinérico, postula relaciones arménicas en el funcionami -

- ento de todo.el sistena eatopatogndtico, sin nreccusarse mucho
de la perfeccidn morfoldgzica.

Lo immortanie es que la 0clusidén asegura eficiencia Tunecig -
nal-ain craar esfuerros indebidos a ninpuno de los integranteg
del:ﬁietema.' 7

E concepto de oclusiér funcional normal no responde & un -
nairdn régido y uniforne rara todos los indiv{dﬁoa, ni adn p--
para nl mismc individuo en diferentes epocas de su vida. La —-
norpalidad de la oclusiédrn funcionsdl surge de 1la interrelacidn-
arudnica entre lar diferantes formas ;7 estructuras del sistemn
estomatogndtico y las exigencias de suw funcidn.

Cuando surgen mlteraciones en la conformacifn, estructura -—-
y/o funcién de une de las partes del sistena estomatognético,-

la cavacidad defensiva reaccional intenta producir, para la --
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absorcién o diapersién de las anormales Tuerzas creadas, =---
lizeras zodificaclones en 1la conformacién, estructura y/o fup-
cién de otras partes inter-relacionadas.

8i hay una interferencia cfspidea que impida la oclusién --.# :
naxima en la relacién centrica, la capacidad reaccional defen-
siva giel sistema estomatognético, que es anplia y variada se -
puede manifegtar de diversas maneras: k
8.~ Que se vaya produciendo el desgaste de la interferercia --
cfispidea, hasta su complets eliminacién.
b.- Cuando no se produce desgaste, y el choque funcional per -
sipte.
c.- La compengacién ge produce en el mecanismo neuromuscular,-
lap terminaciones propiocentivas de las membranas periodonta -
les avigan al 3.N.C. que enos dientes estan en trauma y sufren;
¥y la relacién defensiva de un mecanismo neuromuacular sano es-
eludir por el "principio de conveniencia", ese impacto produc-
tor de injuria y dolor, creando un nuevo patrén de movimientos

mandibulares funcionales.

Gufa De Lo Oclusién:

a.- Ciapides de apoyo, son las cdspides linguales de los mola-
res y premolares suveriores y lag cispides vestibulares de 1os
molares y premolares inferiores. En eata designacién frecuente
mente se encuertra incluides los bordes incisales de los dien-
tea anterfores del maxilar inferior. Eu la denticién normal de
un adulto lag cdspldes de apoyo mantienen contactos centrales-

de reposo con las foaeas opuestas y los espacios interproxima -



malés,“ dotermina ja:diﬁ.ﬁsf6ﬁ~v rfibﬁi de oclusién de la <=

cara:

vf.:ggfﬁgfaréande ébntéqtofsonlllamadas contenciones céniricas
"ﬁlns t{énentfeiécidnea rig{das en 1a oclusién normal.
b.?.Deéliiea gufa, son los declives vestibuloclusales (decli -
véa linguales ¢e las cGspides vestibulares) de los dientes ~--
‘ posteriores del maxilar superior, los declives lingualea de -~
los dientes anteriores del nismo maxilar, ¥y 1los declives 1lin «
guoclusales, declives vestibulares de lap cispidesa linguales -
de 108 dientes posteriores del maxilar inferior. Los declives-
@ﬁ{a son los planos y bordes oclusales que determinan el tra -
yecto de las cisnides de apoyo durante las excurciones funcio-
naleg normal lateral y prolrusiva.
¢.- Guia incisiva, este término se refiere a la influencia gque
ejercen las guperficiesg linguales de los dientes anteriores «4-
del maxilar superior nobre los movimientos del maxilar infe -~
rior.

Ia gufa incisiva puede expresarae en grados en relacién con-
8l plano horizontal.

d.- fngulo de la cispide, es el dngulo forsado por las verti
entes de una cispide con un plano que pasa a traves del vér <=
tice de la misme. y que es perpendicular a una l{nea que corte-
en dos a la claspide,

e.- Curva de 3pee, eate termino se refiere a la curvatura de -
las superficles de oclusién de los dientes desde ¢l vértice —-
del canino inferior y siguiendo las cdspides vestibulares de -

las plezas dentales postericres del maxilar inferior (denomina



'~:dn curva de conpensacidn pera las dentaduraa)

f.- rlano ocluaal, ea un plano orisinaxio que toca al mismo --
r~tienpo loa bordea 1nc151voaccntrales 1nxeriores y la/punta de-
>i.las cﬁenides distoveatibularea de los seguncos nolares infB -~

'Triorea.Jwrﬁ

g.- Gufa condilar, este término ge refiere al caming que —--—

"recorre el je do rotacidn horizontal de los cfndilos durante-

 .1a:abertura noymal‘del maxilar.
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T. TRAUHA PERIQDOLTAL

El trauma periodontal es una lesién de las estructiuras pro -
fundag de soporte demtario, producida por accién de las fibras
crendas en el mecanismo neuronuscular del sistema estomatognf-
tico y trangmitidas por los contactos oclugales.

Estas lesiones pueden ser producidas por efecto de fuerzag -
anormales (en intensidad, duracién, direccidn y frecuencia) --
actuando sobre estructuras pericdontales normales (trauma pri-
marfo); o bien por efecto de las fuerras oclusalcs excesivas o
adn anormales, actuando sobre estructuras periodontales debili

tadas o enfermas»(trauma gecundario).

Cuadro Cifnico:
Las manifeataclones estructurales y funcionales del trauma -
periodontal se estudian en tres grupos:

3.- sSignos clinicos.

‘2.- sintomag y

3.~ 8ignos radiogréficos.

gignos Clinices:

a.- Hipertonicidad muscular, puesto que trauma pericdontal es-
casi siempre consecuencia del bruxismo, es l&gicoe encontirar =~
misculos masticadores hiperténicos (en espasno), y con nmiocaf -

tis (sensibles 2 la palpacién).
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b.- Novilidad dentsria aumentads, el grado de movilidad denta-
ria puede gser afectado por diversos factores oclusales, perio-
dontales y s{stecicos.

c.- Nigracién dentaria, la acciédn intensa y persistentes de --
fuerzas anormales en direccién, caracter{sticas del bruxismo,-
puede desplazar en forma notable a loa dientes interfirientes,
cuyas eatructuras de soporte esfén evidentemente debilitadas.
d.~ Bonido & la percusién, los diontes con trauma periodontal,
presentan a la percusién un gonido mate tfpico, diferente al -
sonido agudo de loe dientes con pericdonto sano. Este cambio -
ea consecuencia de 1la reabsorcién de la lémina dura y de alte-
racionea de grosor y consistencin del ligamento periodontal.
e,- Abcesos periodontales, en pacientes con bolsas periodonta-
les profundas de cauga local y/o general, el irauma oclusal al
injuriar los tejidos ya infectadns disuinuye notablemente la -

resistencia blolégica de esos tejidos enfermos.
Si{ntomas:

El trauma periodontal puede ser asintomdtico, presentar ——--
una difusa incozodidad, o causar dolores evidentes.
a.- Dolores musculares, se pueden preaentar los dos tipos de -
dolores musculares: dolor provocade por la palpacidn, debido a
la miositis, ¥/o el dolor espenténeo de 1ls mialgia.
b.- Dolor periodontel, en los casos de trauna periodontal seve
ro y de evolucién rédnida, 1los dientes son muy éensibles a la -
masticacién y a 1a percusién. Los casos nfs frecuentea son los

de evolucién crénica, donde el dolor no existe o es muy escaso.
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.= polor nulpar, es frecuente la sensibilidad a lo- cambios -

7.4

térmicos, esrecialmente 2l frfo, en los dientes con trauma pe-
riodontal. sllo es consecuencia de la congestidén pasiva o hipe
remia vencss de la pulpa.

d.~ Sensacién Jde flojedad y deseo de apretar, en casos graves-
de trauma periodontal, el paciente puede acusar la gensacidn -
de [lojedad de loa dientes, y el deseo de apretar los dientes~
y hacer sangrar las encias, pues parecen encontrar eh ello —--

cierto alivio,

8ignes Radiograficos:

Lanentablemente gg dific{) apreciar en las radiografias el -
dafio ogeo en vestibular o lingual, que es lo mds frecuente, ;-
Para que tengs real valor diagnéstico, deben ser analizados --
juntosa con los signos clinicos y sfntonas.

a.- Alteraciones de 18 l4mina dura, su mayor y menor espesor -
no es un signo de confianza, porque puede ser influenciado por
el enfoque radiografico. BEn cambio, la falta de continuidad de

la lémnina dura, indica siempre existencia de trauma.

.b.~ Alteraciones del espacio periodental, 8l groeor del sapa-+-

clio en la pared radicular y el hueso de goporte, ocupado por -
el ligamento o membrana periodontal, es importante, en laa ---
zonas donde asparece una lfnea obscura gruesa, es indicio que -
allf se han ejercido fuerzas de traccidn anormalmente intensaas.
En otras zonag donde la linea obscuras practicamente no apare-
ce, indica que allf se ejercen fuerzas de presidn anormales.

c.- Rarefeccidn del hueso alveolar, para diegnosticar esta -—



?y crénicos de bruxismo, ¥y en tratanientos ortodénsicos incg —-
”rrectos-y prolongados, una falta de continuidad y aspecto di -
fuso del contorno radicular, especisalmente en la zona periapi-
cal.
e.~ Calcificaciornes pulpares, el trauma periodontal puede oca-
cionar trastornos circulatories en la pulpa, con calcificaciédn
distréfica del proplo tejido pulpar, y/o forumacién de dentina-

pecundaria en exceso.
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8., BRUXISHO

Es el hébito lesivo de apretamiento o frotamiento de los --

.. dientep, duranie,el dfa o durante la noche, con intensidad y-

persiatencia, en forma inconciente, fuera de los movimientos~
funcionales de masticacién y deglucién,

Los factores desencadenantes son una conbinacién de causas-
etioldgicas de origen periferico {fundamentalmente desarmg ——
nfas oclusales, y tanbién gingivitis, periodontitis, ete.}, y
de origen central ( tensién psiquica, siress); los que esta -
blecen el cfrculo vicioso patogénico ya deserito.

Para iniciar el verdadero bruxismo, no hay dudas que €8 «w-
indismpensable la conjuncidn de los don factores: desarmonfa -
oclusal y tensién psfquica. Puede suceder que el 1igmo bruxig
no elimine per deggaste 1a interferencia oclusal infcial; ---
pero una ver instalado, el hdbito persiste.

£l grado de bruxismo depende de 1a intensidad de la fuerza-
utilizada en el apretamiento o frotamiento, y del tiempo o --
constancia en que se ejercen estas fuerzas. Fuerza por tiémpo,
es igual o Enerzfa. Cuando esta énerzia es baja y la resisten
cia de las estructuras es alta, habrd coupensacién, Cuando la
énergin es alta y/o la resistencia es baja, habrdn s{ntonas -
patolSgicos. A igual resistencia, los signos y.aintnmas pato~~

16zicos aparecen o desaparecen, de acuerdo a la elevecidn o ~



disminucién de loa imnulﬂos motores d1rlfidos por 1a tensién—

peinuica. nn algunos inuividuos, durante perfo’ca de stress,

- la intnrs1uad a6l bruxismo auJen‘a' cuando la tenslén emocio«l
"nal se reduce. el bruxismo disminuye.

Bl bruxiszo se efecctia en un nivel aubconcxentc.‘nn foerma-
de arcoa reflejoe aprendidos patogénicos, sin intervencién --
del cerabro; por 1lo cual en la mayorfa de los c&s0s, ru exid-
tencia es ignorado por el paciente; quien acusa y narra los -~
glanos y sintozas de gus secuelas, pero no el hdbito en sf.

El bruxisno de frotamiento es uis comin durante el puefio, -
mientras que el de apretamiento es 24s coaln durante el dfaj-
aunque anbas condiciones pueden presentarse tanto de dfa w-e-
como de noche.

El bruxismo de apretamicnto ha sido denominado por Ramfjord
“*bruxisme céntrico” porque se produce en las proximidades del
Area cbntrica o frea retrusiva.

Er el bruxismo de frotamiento denominado "bruxismo excéntri
co™, el paciente realiza amplios movimientos mandibulares -«
friccionales, bastante alejados de la posicién céntrica de la
oclusién.

La importancia del bruxiswmo es el eatudio de las disfuneio-
nes, radica pucs, en que la hiperactividad wuscular por 61 ——
degenera, cp capaz de nroducir severas secuelas palolfzicas -
como abragidén patoldgice, trauma periodontal, artritis itraume
tica de 1as ATi.; sin que el paciente se de cuenta que estd -

autodestruyendo su sistema estomatogndtico.
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Signos .y s{ntomasf

Los signos y sfntomas que conducen & un diagnéatico de bru-
xiemo, son miltiples y variados. En los casos severos, son ——
bagstente evidertes; pero en los casos incipiontee, donde pre-
cisanente el dimgnbgtico precos es de fundamental importencia,
1s busqueda de datos se hace a veces ardua, y se estudian en-

dog grandes grupos dentarios y neuromusculareas,.
Dentarios:

Las facetas de desgaste parafuncionales se distinguen fécil
mente de las facetas de desgaste producidas por la mastica -
cién (funcionales), porque aparecen en 4reas anormalmente —w-
ubicadas; bordes incisales de caninos e incisivos superiores,
facetas de balance en premolares y molares, faceias de retru-
oién (desde la posicién intercuapal a la posicidn retrufda),-
cfisptdes de obturaciones, etec..

Las facetas de desgaste ocluspal provocadas por el bruxismo,
son en genergl pequefian, de gran lisura, de bYordes bilen defi-
nidos, brillantes en las ¢tapae iniciales; y en formas de ca-
pas, en lap etavas avanzadas.

El mecanisno de desgaste anormalmente rdpido y excesive del
bruxiemo, ha sido explicado por Dhlig quien sostiene que ello
es posible por el desprendimiento y trituracién de prismas de
eanalte entre lap superficies oclusesles friccionantes, 1o —-—
cual proporciona las partfculas pequefias duras y dsperas capa

ces de abrasionar intensamente al proplo egmalte.
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Las facetas de bruxiszo se dividen en dos tipoa bien defi -
nidos, cuya exacta diferenciacién es fundarental en la diag -
noasis y tratamiento:
8.~ Lag facetas correaspondiente al par de dientes que ofrecio
la interferencia iniclal desencadenante del bruxismo.

b.- Las facetas de desgaste que se presentan en otroe pares -
de dientes como consecuencia o efecto secundario del hédito -
ya instaledo.

Erosién, surge ante el examen clinico y se vresenta siempre
en dientes que estdn recibiendo evidentemente cargas oclusa ~
108 excenivas en intensidad, duracida y constancia.

Movilidad exagerada, Muhlemann demostrd que dientes peripg «
dontalmente ganos en pacientes con brurismo nocturno, tiene -
un grado de movilidad apreciablemente mayor en la msflana que-
durante el resto del dfa {trauma vnrimario). En casos extremos,
el paciente acusa la sensacién de que en esos momentos sus —-
dientes estdn flojos.

Periodontitis, dientes que reciben las fuerzas intensea y -
deacontroladas del bruxismo, presentan con frecuencia un sp -
nido sordo a la percusién, y pueden acusar dolor al morder, -
egpecialmente en la mafiana al despertar {bruxismo nocturno).

Hiperpensibilidad pulpar, dientes que sufren esfuerzos oclu
pales trafmaticos, opueden ofrecer hiperemia pulpar, con sfnto
mag dolorogos especialmente =l frio.

Sonidos oclusales sudibles, pueden manifestarse natural =

mente en el tipo excéntrico por frotamiento del bruxismo; y -
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durante en guevo. Su exigtencia no es siempre: comprobable.

Neuromusculares:

Hipertonicidad (eapaﬁmo), el hipertono o espasmo muscular -
es una caracteristica de los individuoe con bruxismo. Se mani
fiesta por una resistencia incontrolable a los intentog del ~
operador de guiar la mandfbula tanto a la relacidn céntrica -~
como a las posiciones de lateralidad.

Hiositia, los pacientes con bruxismo severo, acusan dolor -
a la palpacién de los misculos involucrados. Segin el tipo de
bruxiszo y segin la localiracién de 1ss interferencias oclu -
sales, serén deterwninados misculos afectados. Esta relacién -
es tan precisa, que es poaible assgurar la localizacién de la
interferencia sin haber viata aun la oclusién, aflo en base a
los dates que brinda la palpacién muacular y la respuesta —--
dolorosa.’

Linitacidén de movimiento, como congecuencia de log dolores-
provocados vor la miositis, puede surgir una limitacién de =
los movimientos mandibulares. Por ejemplo en el movimiento de
apertura, el paciente detiene la accién en el momento que se-
inginda la aparicién del dolor, por estiramionto de las fi -~
bras y compresgién de la zona inflamada. :

iialgia, alteracidn neuromuscular provocada por el bruxigwo,
las mialglas son; ddlores muscularea espontéfiecs, no provoca=-
dos.

Hipertrofia, en casos de bruxismos cr6nicoa,.se pueden smw-a

obaervar facilmente 1as consscuencias que sobre la érmonia —



'elevadores princinalmente maseteros, En los casos de bruxig-
RET) cértrlco, sir interferenciag on el Area retrusiva, la ——--
h;pertrofla eg bilateral. En el bruxismo excéntrice, por ----
frotamiento con interferenciss en ¢l lado de balance, lg ——--
hivertrofia ep unilateral.

Para el diagnogtlco precoz del bruxismo, los signos mfg ——-
importantes son los ya mencionados.

El bruxismo constituye un efectivo puente patogénico entre-
la disfuncién oclusal y sus severasg gecuelas en el sistema =--
estonatogndtico: abrasién patoldgica, trauma periodontal y ~-
artritis trafnatica de la ATM.. La desarmonfa oclusal junto -

con la tensién nofquica inician el bruxismo.
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9. FERULA3

9.1 pefinicién:

Es un digpositivo rfgido o flexidle fara la fijacién de --

partes desplazadas o mbviles.

9.2 Glesificacidn:

9.3

Las férules pueden clasificarse en:

a.~ Dispositivos externos, ligadura de alambre y pueden ger -
de oro, cobre o en acero inoxidable ein material de cobertura.
Alambre de acero inoxidable, cubierto con resina acrilica —--
autopolimerizable, tambien se pueden usar en accesorios orto-
doncicos fijos.

b.- Dispositivoas internos intracoronales, alambres rigidos --
internos o grapas cenclavadas en una subgtancia retentiva, -z
Aorilico, cemento, aralgama, oro cohesive Pinledges, sobre —-

incrustaciones o incrustaciones unidas o soldadas en una ———-

gerie de unidadeas.

c.— Diapositivos internos ecircunceronales, férutas de acri —-
lico o resgina apoxy sola o cn bandas de cobre o coronas capea
das, coronag completas, coronas con frente eatetico, 3/4 ——--

unidas en series de unidades.

Propisdadeas:

Una férula ideal debe reunir las siguientes proniedades:
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: a;— fééiiidadly econom{a de preparacién.
' ‘:7 'b.:’- fc’.‘x:’tébij.vé’i6n y lﬁatx;én de las enfernedades paradontal pre -+«
"éenté. o
c,‘l— i'j'.‘ipo de terapia paradontal planeada.
d;-'Colocacﬁ 6n y condiciones de los dientes remanentes.
- @.— Necesidad de reemplazo protéico.
f.~ Stress de la de~ticién opuests,
&.~ Contorno del diente.

h.~ Relacién corona rafz.

Usos_y Ventajas:

La ferulizacidn crea una unidad multirradicular, sumentando
el drea total de resistencia radicular. Bl centro de rotacién
ge encuentra aliecrado de tal manera para resistir nejor lag -
fuerzas mesiodintalea. Se logra una resistencia de embate ---~
facio-1lingusl que es lograda si la férula se extiende al rg -
dedor de la arcada.

51 un diente ancrualmente mévil es ferulizado a dlentes =w=
firncs, se encucntra la resictoncia de los dientes aflojados-
a las presiones coronales de los dientes en todas direcciones.

Bate es lagrade dlaminuyendo el stress paradontal que resul
ta de las fuerzas ejercidas en un solo dicnte a las estrug: -
turas de soporte de los dizntes vecinos.

Aungue la @istribucién de stress paradontal es la razén ---
afs cominmente usada para ferulizar, existen otras ventajas.-
La ferulizac!dén establece los contactos i;roxms;les, 08to . ~——

proviene o reduce la probabilidad del inmpacto de la conida. -
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El fijar el dienté.é_éﬁékvéé;dﬁs:Previéﬁe,el gnlpe, la mirrge
“etén:y el dhéalbjami;nt§;:iéfiﬁépyiiiéacidn de dientea por ~-
merdic de la ferulizacién'hace posiblé la masticactsn, la --—-
incisién ¥ la terhpia‘én”eiidégéaste y el ajuste oclusal, —-
imposible de realizar dexoifa manera. La ferulizacién faci --
lita el restablecimiénto de'1aa gstructuras de soporte enfer-

nas.

9.5 Diagnostico:

Los vrocedinienios requeridos para llegar a un adecuado i
agrbastico er la ferulizactién deben de incluir lo siguiente:
a.- Un completo examen y estudio de las condiciones de log —
dientes y eatructuras de soporte.

b.- Radiograrfas d¢ toda ls boca.
c.- #odelos de egtudio.

Por geparado se deberd exaninar cuidadosamente la ocluaién-
y compararla con los modelos de estudio articulados y todesg -
los puntos de contacto prematuros y discrepancias, asnotados -
en los codelos. De esta manera podrdAn ser visualizadas las -
anomalias oclusales en los modelos de estudio y el curso de -

1os procedicientos de correccién determinado.
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CONCLUSIONTES

Es d*fieil de 1legar a conclusiones, u4s =in ai el tema —--

ec cientifico y tebrico. las conclusiones cdeben de enmarcar -

en forma precisa, correcta y didacticamente dicho en el texto.

La-relacién céntrica es la drica posicién en donde puede —-

“‘locaiizarse el eje intercondilar

La dimencidn vertical no se debe tratar de aumentar ni —-—--
diszinuir mientras no se haya registrado y transportado exag-

tamente el eje intercondilar a un articulador ajustable,
Que la oclusién plana es signo de malaocluaién,

Que el ajuste oclusal es tan solo peliativo y nunca un «-=

tratamiento definitivo.
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Sierpre que se presenta un caso de maloclusién en que no.--
este en 4rmenia la oclusién céntirica y 1a relacidn cértrica -
y existan sintomas en cualquiera de los cuatro componentes --
del aparato estowetogndtico (ATM., dientes y sistema nourg --
auscular). 3e debe principiar por hacer un ajuste de la oclu-
sién para aliviar los sintomnas, 0 bien el uso de las guardas

nocturnas.
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