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-~ INTRODUCCION.

" La Oclusién es un tema que reviste un interés muy impor
tante en la Odontologia, ya que estd intimamente relacionado -

con todas las adreas de la ciencia odontolégica.

Seria iluso pensar en que la Oclusidn pueda ser separay
da o no se le dé la importancia debida en' los conceptos y téc-
nicas que se aplican diariamente, ya sea en el consultorio del
odontélogo general, o bien, en la catedra de cualquier materia

odontolégica.

Es tr1ste observar que en muchas ocasiones, tanto el -
clinico como el académlco, olvidan la relacidn intlma a la que
nos referimos anteriormente. Y estq se debe muchas veces a la
falta de conocimiento profundo de las funciones.y relaciones -
gnéticas. o bien a la falta'de interés para la aplicaéién de

técnxcas y métodos gnatoléglcos adecuadcs, por consxderarlos -

. demasxado compllcados.

» Es de pensarse que cualquier método o técnica es compliv
cado, si no se tiene Los conceptos basicos para su manejo.Afor
tuhadamente con el crecimiento de las ciencias biolégicaéfy -
déhtales, las técnicasﬁy métodos éctuales permiten al clinico-

un meJor conocimiento de los factores ¥y leyes que rlgen a la-‘

o 0c1u510n.

Seria un error considerar la Oclusién desde diféfentes-~
puntos de v1sta, dependlendo de la rama de la Odontologza que- :

se desempene. por 1o fue el conoc1m1anto de 1as func1ones de17

,sxstema gnatzco deben ser un comin denomlnador para todas las -




‘ramas de la Odontologiai-tqmando en éuenta’que éste sistema es
. complejo y no’puedevsimplificarse, ni mucho menos aislarse - -

lo que es cbmplejo‘por naturaleza.

Las grandes ' yatrogenias " que se cometen en la practi
ca diaria, se debe a que el paciente, muchas veces es someti-
do.a estudios y tratamientos de su boca, sobre hipétesis pura
mentevmecénicas, sin tomar en cuenta, que es una entidad biolé

gica, con funciones y movimientos especificos.

Un factor de desor1entac1on, tanto en el estudiante  de
Odontologia como en el odontélogo general Ly porque no decirlo
entre los. mismos especialistas, son los diversos criterios y
éontrovérsias que resultan de pensamientos diferentes acerca -

\_ de los métodos y técnicas en el campo de la Oclusién. En este-

B - aspecto podriamos consxderar Que-en la med:.da en Qe se pmfu'd1ce en-‘

el oatnnmuaﬂb de los factores de la Oclusion y las leyes que-

~la rigen, serv1ré de base para un1f1car los crlterlos dlspares.

"acerca de esta 1mportante rama de la Odontologla.

La flslologia del s1stema gndtico y sus compIejas‘rela-
'YC1ones entre si son la base del tratamlento. porque ‘el prop051'

,to prlncxpal de la Odontologia es ,restaurar Yy mantener sana -
v‘flas funclones de este ‘'sistema. La habllldad manual del odonto
' f1ogo, usada para’ aliv1ar el dolor para restaurar estructu as-

y dientes perdldos,para hacer obturaciones, 1ncrustac1ones,*'-
’.‘préteszs, mov111zar dxentes en las arcadas. ‘etc. sélo podra =~
iyllenar su proposito si esté gu1ada por un conoc1m1ento de los

f;requerlmlentos f1szologicos del szstema gnético.,‘

"El propéslto de la realzzaczon de esta te81s "Conceptos




basicos de Oclusidén para el dentista de la practica general",-
és‘el de manifestar en una forma bréve pero conéisa, los concep~
tos diversos sobre esta controvertida 4rea de‘la'Odontdlogia -
como;es la Oclusién. Ademas es mi'sentir‘que existé,una necesi
déd radical de trétar de éplicar los conceptos tedricos y cli-
nlcos actuales, dentro la Oclusién que nos permitan realizar

‘una meJor practica odontologlca.

Esta tesis no pretende ser un tratado sobre Oclusién, -
ya que  para ello existen autores y libros diversos y califica
dos;,SinQ.més'bien se ha hecho cbn el fiﬁ de interesar al lec-
tor ‘para’que reflexione sobre la importancia de la Oclusidn -
en cualquier rama de la Odontologia. Si este objetivo se 1ogré'
ykél final de la lectura de ésta, el lector siente la necesi-
‘>dad dé profundizar'més su conocimiento y de aplicarvmejores -
~ _técnicas de diagnéstico y tfatamiento en suxpréctica diaria pa
~ra benef1c1o de sus pac1entes hasta ese momento, se podra con

1s1derar que ésta rev151on blbliograflca ha servzdo.

o Por ultxmo qulero manlfestar mi agradecxmlento a todos .
']1los autores de 11bros y rev1stas, maestros cientiflcos que per
' m1t1eron que un serv1dor pudlera recopzlar los datos necesa--:
,;rlos ‘para transcrlblr los pensamlentos actuales que se tzenen_
'sobre la Oclu51on. Ya oue sin ellos. hublera 31do imposible el-
;‘;reallzar esta tes1s. Al mismo tlempo qulero hacer extenso éste"
iy agradecxmlento a tOdOa y cada uno de mis maestros que . contrlbu
_yeron de una u otra forma a mi formac1on profeszonal “asi. como7 
,uamblen a la Facultad de Odontologia, de la Unlver51dad Nacio-
nal Autdnoma. de Mex1co, la cual me rec1b16 en sus aulas y de -
 esta manera: ha permltldo que ‘un serv1dor cullmne uno de sus -

mas grandes anhelos.k'k]'w~_-'. ;“" R ]j?ﬁJTJ



TEMA I

Anatomia, Fisiologia y Estructuras Oseas.

Es de suma importancia el conocer las partes integran--
tes de la Oclusidn, para que de esta manera pueda comprenderse
el estudio, la significacién y aplicacidén de la misma, por lo-
que se considera pruedente hacer un recordatorio tanto de ana-
tomia y fisiologia, ya que aunados ambos conocimientos basicos

nos ayudardn a esclarecer la oclusidn,

Estructuras Oseas.

Para el estudio de la Oclusién son importantes tres hue
-.s0s, dos de la cara y uno del craneo, maxilar, mandibula y hue

so temporal respectivamente.

El maxilér‘es un hueso par, de forma cuadrilatera iige—
vramente aplanado de fuera a édentro'présenta una cara interna-
y otra externa, cuatro bordes y cuatro angulos. De sus cuatro-
, bordes dos son .los que nos 1nteresan a) el posterior el cual-
‘es grueso y redondeado constztuye la tuberosidad del maxilar y
el inferior o borde alveolar que presenta los alveolos de los
"dxentes Fig. l/I.




- Fig. 1/1.- Hueso Maxilar.

_ La mandibula hueso mévil de la cara, es un hueso impar-
'medio,y simétrico situado en la parte inferior de léycara, se-~
divide en dos partes, una pérte medié O cuerpo y dos laterales
§ ramas},El-cuerpo posee forma de herradura cuya concavidad - |
estad dirigida hacia atris presenta dos caras y dos bordes. Lla
cara posterior es la de mayor interés presenta a su vez. En la
- linea media cuétro'eminencias dispuesta a dqs y son las ap6fi-
sis geni, siendo las superiores inserciones de los misculos ge
nioglosos y las‘dos_inferiores para los geniohiodéos.»Una 1{--
nea oblicuamente ascendente, la linea oblicua interna o milo--
hioidea insercidén del misculo del mismo nombre. 'Por enéimé de
esta linea y un poco por fuera de las aééfisis geni, se encuen

tra la fosita sublingual, la cuil aloja a la gléndula del mis-



MO nombre,

Fig, 2/1,_ Mandgbu1g,




Respecto a las ramas, estas son cuadrildteras, mas an---
chas que altas y estian oblicuamente dirigidas de abajo a arri-
ba y de delante a atrds. Cada una presenta dos caras y cuatro-
“bordes. Son de gran importancia ambas caras, la externa es plg
na y presenta en su parte inferior lineas rugosas las cuales-
sirven de insercidn 51 misculo masetero, La cara interna pre--
senta en su centro el orificio supgrior del conducto dental --
por el cudl se introducen el nervic y los vasos dentales infe-
riores. Por el borde de este orificio por delante y debajo del
mismo se encuentra una laminilla &sea triangular la espina de-
Spix. De la porcidn posteroinferior de este orificio parte un~
canal oblicuamente descendente el canal milohioideo (para ner-
vio y vasos milohioideos por la parte inferior de esta cara se

ven rugosidades para el misculo pterigoideo interno.

. El borde superior presenta en su parte media, Una gran-
eécotadura,vla escotadura sigmoideé por ‘la cual pasan'los Va--‘
v.sos y nervios masetéricos. Por delante de esta escotadura se - .
71evanta una eminencia lamlnar en forma de trlangulo llamada -
apofxsls coronoides, la cual sirve de insercién al misculo teg'
pofal Por detrds de la escotadufa sigmoidea se -encuentra la -
segunda eminencia, el condilo de la mandxbula, posee una forma
elipsoide aplanado de delante atras con su eJe dirigido Obll-—
cuamente de fuera adentro y de delante atrds; estd sostenido -
por}uha porcién m&s estrecha, el cuello, en cuyé lado interno-
se encuentra una depresién rugosa la cuil sifve de insercién -

al pterigoideo externo.

El borde posterior se continda directamente con el bor-
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de inferior del cuello, el punto saliente en que se encuentran,
por detrds del borde posterior 'de_”la rama, constituye el angu-

~ lo mandibular o gonién. Fig. 3/I.

Ap:'.\{»l'éfs - | /“

Coyonvides

. Fig. 3/1




El‘temporal hueso par situado en la parte inferior y la
teral del créneo entre el occipital, el parietal y esfenoides,
es de particular interés la poréién escamosa aplanada regular-
mente e irregularmente circular, presenta una cara externa, -~
otra interna y una circunferencia . de estos e;ementos la cara-
externa debemos estudiarla cuidadosamente. Esta cara es conve-
xa y lisa forma pabte de la fosa del temporal. Presenta por de
tras un surco para la arteria temporal prdfunda posterior. De
su parte inferior se desprende una apéfisis de direccidn ante-
bior llamada_apéfisis cigomética y presenta: Una cara .externa,
convexa cubierta por piel, una céfa interna cdéncava en rela~ -
cién con el misculo temporal, un borde superior delgado y cor- .
tante, para la aponeurosis temporal, un borde inferior mis - -
grueso que da insercidén al misculo masetero, una extremidad -
anterior o vértice muy dentellada para articularse con el hue-
so malar, una extremidad pbsterior 0 base que sé{divide én dos
;rémasfo raices, una raiz trénsversa céndilo del teﬁpbral o emi
 nenc1a del mismo, dzrlgxda hacza adentro. ‘convexa cubierta por
'cartilago que forma parte de la articulacién temporomandibular,.
una,ralz longitudinal que se dirige hacia atrés y también se -
bifurca. El punto de unién de las dos raiCes esté’éeﬁalado por

"una eminencia, el tubérculo" c1gomét1co (para el ligamento late
'ral externo de la artxculac16n temporomandxbular) E1l espacio-
formado por la separacién de las dos raices est4 ocupado por -
una excavaciéh ovoide cuyé didmetro mayér‘eS‘transversal, cons
tltuye 1a cavidad glen01dea del temporal Por detras de esta -

cav1dad se encuentra una hendldura transversal que recxbe El;
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nombre de cisura de Glaser.

De la segunda porcidn del temporal llamada mastoidea,
ha de sefialarse su cara externa; plana y rugosa, termina por -
‘abajo‘'en una eminencia voluminosa, la ap6fisis mastoidea. Por-
dentro de esta apéfisis mastoidea se ve la rama digastrica pa-

ra el misculo del mismo nombre.

En lo que concierne a la tercera porcidén denominada pe-
trosa o pefiasco, la cual tiene la forma de una pirdmide cua- -
drangular/y por consiguiente presenta una base, un vértice cua
tro caras y cuatro bordés, es de notar la base que presénta un
ancho orificio del conducto auditivo externo. De sus caras en-

la posteroinferior y en zona externa_presentavla apéfisis esti
loides. Fig. 4/I.
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Ranvya Afafi:fs AP°H-’0'3 Cavidad
bi?“ﬁ"u EsTiloides Mastoides Glewoides

Fig. 4/1
Estos tres huesos descritos, forman en el estudio de la‘
oclusién, la base osteoldgica situada en medio de las partes -
blandas a las que sirven como apoyo, para alojarlvas o proteger

‘las.



12

TEMA II

Masculos de la Oclusidén y sus Funciones.
Para estudiar y‘comprender la fisiologia bucal, se debe
entender la accidén de la articulacidn temporomandibular y de -

los misculos que en la mandibula operan.

Es verdad que el dentista rara vez trata directamente -
a todos los misculos, pero sus restauraciones deben de estar -
de acuerdo con lo que los misculos, a través de sus articula-

ciones demanda para satisfacer las funciones bucales,

Los miisculos que mayor importancia revisten para el es-
tudio de la oclusidén son cuatro, los cuales‘se describen a con
‘tlnuacxon en forma sencilla y breve tanto su anatomia como ac-»

cién general.

Mésculo Temporal:

" Es ‘el misculo mis poderoso,aplanado y cuya forma es - -
triangulario ennabanicb y ocupa la fosa temporal. Sus insercio

~ nes SOn- por arriba la linea curva temporal inferior, fosa tem

‘_jporal aponeur051s temporal y arc0‘cigomético;3Desde’este pun

to sus fibras se dxrigen hacma la apéflsls coronoides y se in-
sertan en su cara interna, su vértice y sus dos bordes se com=-

ponen de tres grupos de fibras descritas como,'posterloresuu -
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horizontales, medias o verticeles.  anteriores u oblicuas. Su-
accién general, ya sea que se cgntréigan a un mismo tiempo o -
aislademente . dard por resultado la elevacion de la mandibula y-
su retrusién. Analizando su accién se dice que las fibras pos-
teriores alvcontraé;se retruyen la mandibula, que las medias -
elevan y las anteriores retruyen cuando la mandibula se encuen
tra en posicién protrusiva. Este misculo temporal esta disefia-
do de tal forma que puede cerrar la mandibula no importando —-

que posicidn ocupe éste en el momento de la accién Fig. I/2.

20
:: m‘f‘

vFig,‘ I/2.- Mdsculo temporal
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Misculo Masetero.

Es un misculo corto, QEUeso, édoSado a la‘céra extérna;.
de la rama de 1a mandibula, Inserciones; comprende dos fascicu
los. El1 fasciculo superficial se extiende'del borde inferior -
del arco cigomatico al angulo de la mandibula. Este tiene la -
~accién de elevar y también la de protruir. El fasciculo profun
do, situado por dentro del precedente, se extiende también des
de el arco cigomdtico hasta la cara interna de la rama ascen--—
dente. Se dice que su accién es elevadora y también retrusiva.
‘La accién elevadora puede realizarse desde cualquier posicidén- '
que guarderla mandibula. Estos dos fasciculos estén separados;
éntre si por téjido conjuntivo y a veces por una bolsa serosa.
Fig. 2/1I |

'77iFig;‘2/2;§7Mﬁspulo_Maééﬁgb6.' A y B Haces que lo constituyen.
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Misculos Pterigoideos.

Son los motores de los movimientos de lateralidad de -

la mandibula.

El pterigoideo interno esta situado por dentro de la ra
ma de la mandibula, tiene la miSma disposicion que el masetero.
Su insercién por arriba tiene lugar en la fosa pterigoidea, --
- Desde este punto el misculo se dirige hacia abajo, atrds y afue
ra, en busca de la cara interna del angulo de la mandibula, en

donde termina frente a las inserciones del masetero. Como sus-
fibrés,se dirigen hacia afuera al contraerse de un lado de la
cara el lado opuesto permanece laxo, y envian la mandibula ha-
cia lateralidad. Como sus fibras también se dirigen hacia - -
atrds su contraccidn puede ayudar a protrulr y elevar la mandi
“bula. Asi como el temporal y el masetero, ‘también pueden cerrar
la mandibula puesto que la mastlcaclon lateral requ1ere que el
l_condilo del lado. opuesto se mueva hacla adelante, el musculo -

ptemgmdeo interno .es asistente del externo. Fig. 3/2.
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Fxg. 3/2,- Musculo Ptemgo:.deo Interno.

El externo ‘tiene forma de cono cuya base corresponde al
,craneo y el vértice al céndilo. Ocupa la fosa cigomitica, Inser
rcmnes, empxeza por ‘dos fascmulos que parten de la base del -~
v_craneo,, fasciculo supenor o vesfeno:.dal, se inserta en la parte

del ala mayor del esfenoides que fama la fosa cigomitica; el -fasciculo
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inferior se inserta en la cara externa del ala externa de la -
apéfisis pterigoides. Desde este punto los dos fasciculos se -
dirigen hacia atras en busca de la articulacién temporomandibu
lar, se unen y se insertan juntos en el cuello del céndilo y ->
del menisco articular. Sus acciones son: La contraccidn simul-
tanea de los dos misculos determina la proyeccién hacia adelan
te de la mandibula (protrusidén), y la contraccidn aislada de -

uno de ellos, movimientos de lateralidad o de transtrusién.

Estrictamente hablando este misculo no es un masticador
puesto que acondiciona la mandibula y la pone en posicién de --
efectuar. 1la funcidn. No cierra ni extruye la’mandibula, sélo
la prcyécta para poder incidir o escoger y seleccionar los ali

mentos. Fig. 4/2.
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TEMA III

Articulacidén Temporomandibular

Un elemento bien importante que constituye al sistema -
gnético’son las articulaciones temporomandibulares, las cuales
son las mas olvidadas por el profesional tanto en sus funcio--
nes como en sus manifestaciones patolégicas. Y su conocimiento

es bésico para el andlisis de la Oclusién.

La arficulacién temporomandibular posee dos superficies
articulares, una pertenece a la cara y otra al craneo, siendo-
mandibula y hueso temporal respectivamente. Como la superficie
mandibular es muy convexa y la superficie temporal es a la vez
céncava y convexa las dos superficies no se corresponden. La -
concordancia se establece por la:interposicién de un menisco -
interarticular.,Este menisco es de forma eliptica y tiene su -
eje mayor dirigido_trahsversalménte, estando‘orientado de mane -

- ra que una de sus caras ﬁiré hacia arriba y adelante y otra ha
ICia'abéjo y atras. La prinera en relacién con el céndilo del -
temporal o eminencia, es céncava en su parte postetior; la se~

gunda en relacién con el céndilo de la méndibula es céncava en

toda su extensién.

; De los bordes'del menisco el posteriorles siempre més:-
. grueso que el anterior. De sus dos ektremos.ve1 intérno y el -
externo;,se doblan ligeramente hacia abajo‘y se fijan pob me~-
dio de delgados fasciculos fibxosds,va los eitremds-corresponél

dientes del céndilo; de esta diéposicién bésulta'que‘al:ejécue
. L : S S T -
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tarse los movimientos el menisco acompafia siempre al céndilo.

Las superficies articulares no estédn cubiertas en toda-
su'exténsién-por-cartilago hialino, sino que por un tejido fi-
broso avascular que puede contener un nimero determinado de cé
lulas cartilaginosas. Esto es debido primordialmente, al hecho
de que estos tejidos estdn sujetos a presidén constante durante
la funcidn, generalmente aumenta el nimero de células cartila-
ginosas. En general las superficies esfén cubiertas de tejido-

fibroso bariadas en el fluido sinovial.

Este fibrocartilago llamado menisco presente siempre --
que un hueso se mueve sobre una superficie considerable de - -
otro. El fibrocartilago o cualquier cartilago adulto es avascu
lar y ficilmente puede degenerarse si se somete a presiones ex

cesivas.

Cabe seﬁalar que no todas las diartrosis-poseen un me--
nisdo,; Unicamente la articulacidn temporomandlbular, la rodi-

lla y la externoclav1cular' si 1lo tienen.

La articulacidn temporomandlbular puede varlar en formai
desde una eminencia plana con su céndilo plano, como una eml--
nenc1a ligeramente redondeada ¥y su condllo igual, hasta una -
convexidad extrema de la eminencia articular con una fbsa‘gie-

noidea profunda y un céndilo extremadamente convexo.

‘Seglin Ress el menisco exhibe cuatro zonas elipsoidales

transversales definidas, siendo- la banda anterlor, la zona in=-
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termedia, banda posterior y zona bilaminar. Fig. I/3.

4
‘0
\
Bamda IR MY
2onad P"r‘"‘”’ > j«” v#‘ )
drlamindy ' o
) Ao 4
//.k'\n;‘\
#
R
 Paved
fosTerior ™
7 de la
Capsvia

Avlicula y

, Fig. I/3.- Partes del menisco en relacién al céndild.

Los medios de unién de las articulaciones temporomandi-
-bulares comprenden una capsula articular y dos ligamentos late
rales, los cuales son considerados como ligamentos intrinsecos;

también se incluyen tres ligamentos auxiliares o extrinsecos.

Cépsuia Articular.

Posee forma de mangulto. cuya extremdad supenor se m
serta por delante, en la ralz transversa de la apéfisis cxgoma
tica, por' detras en el 1ab10 anterior de la cxsura de glaser,

p@r f‘uera ‘en el tuberculo cigomatlco y en la rafiz- longltudmal
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de la apdfisis cigomdtica y por dentro en la base de la espina
del esfenoides. Su extremidad inferior se inserta en el cuello
del céndilo, descendiendo més en su parte posterior que en la-
anterior. Su superficie interna tapizada por la sinovial, sir-
ve de insercién al reborde del menisco, quedando asi dividida-
la cavidad articulaf en una porcidn suprameniscal y otra infra

meniscal.

E}gamento Lateral Externo

Se inserta por arriba en el tubérculo cigomdtico y en -
la porcidén contigua a la raiz longitudinal, desde donde descien
‘ de para terminar inserténdose en la parte posterocexterna del -~

cuello del céndilo.

Ligamento Lateral Interno.

Este ligamento tiene su punto de insercién por fuera de
la base de la espina del esfenoides; después desciende para ir

a insertarse en la porciéh posterocinterna del cuello del,céndi

1o,

Los ligamentos auxiliares son tres: El esfenomaxilar, -

el estilomaxilar y el pterigomaxilar.

El esfenomax11ar tiene su 1nsercxon superlor ‘en la por-
~cidn externa de la espina del esfeno:des y en la parte mas xn—
terna del labio anterior de la cisura de glaser, desde donde -
~ desciende cubriendo al ligamento lateral externo,~para termi--

nar en el vértiqe y en el borde posterior de la espina de Spix.
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El ligamento estilomaxilar se inserta por arriba cerca
del vértice de la ap6fisis estiloides y por abajo en el tercio
inferior del borde posterior de ]‘.arama ascendente de la man~-
dibula. |

El ligamento pferigomaxilar es un puente aponeurdtico -
.que se extiendei desde el gancho del ala interna de la apéfisis
pterigoides hasta la parte posterior del reborde alveolar de -
la mandibula, y da insercién al misculo buccinador por delante

y al .constrictor de la faringe por detrds. Fig. 2/3.
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Sinovial

Es doble en la mayoria de los casos, existiendo Una su-
prameniscal y otra inframeniscal. Ambas tapizan la cépsula co-
rrespondiente por su cara interna y terminan por un lado en el
lugar de insercidn del menisco sobre la cépsula, y por el otro
borde del revestimiento fibroso de la superficie articular co-

rrespondiente.

Debe hacerse énfasis, que la membrana sinovial se carac
teriza por una rica vascularizacidén pre-requisito para su fun-

cién: elaborar el fluido lubricante y nutricional.

Juntos la cdpsula articular y los ligamentbs‘externo e~
interno envuelven a las estructuras de la articulacién y tien-

den a limitar sug movimientos.

Estos ligamentos estédn insertados laxamente en el com--~
- partimiento superior de la articulacién para permitir los movi
‘mientos traslatorios. Estin mds firmemente insertados en el -=

compartimiento inferior en donde hay accién de bisagra.

Ninguno de los ires ligamentos auxiliares tiene una re-
s 1ac1on funcional con la art1culac1on y menos ain 1nf1uenc1a so

bre los movimientos de la mandibula.

Los ligamentos, como el tegldo conectivo, no pueden to-
, lerar estiramientos permanentes. Los llgamentos sélo lzmltan -

~la extensmon de los varios movimientos. . Los llgamentos son los
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cuidadores y moderadores de las articulaciones, su estabilidad-

permanente es obtenida por la musculatura.
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TEMA IV

Movimientos Mandibularés

Es bien importante el conocimiento de los movimientos -
mandibulares para mayor comprensidn de; la Oclusidn, el trata
miento de las articulaciones temporomandibulares, el efecto de
la Oclusién en la salud perioddntica y para la elaboracién de

formas oclusales en las restauraciones dentales.

Siendo los céndilos la parte de la mandibula que encaja
en la cavidad glenoidea y ademds la parte mdvil de la articula
cién, existen dos componentes de movimientos ejecutados por --

los mismos y a saber son: rotaciones y traslaciones . Fig, -~

,VFig. I/1V.~ Movimientos de rotacién y»traslébién,ejecutados -
' ' por los Céndilos. - ' TR
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Las rotaciones son pequefias pero de gran importancia -
y se llevan a cabo alrededor de'lineas inmaginarias llamadas -
ejes y son cuatro el horizontal cohdilar", intercondilar, verti
cal derecho, intércond}ilar vertical izquierdo y el sagital. -
Fig. 2/1v; 3/1v, 4/1V,

Fig. 2/IV.- Eje Intercondilar horizontal.



° Fig. 3/IV.- Eje intercondilar vertical izquierdo.
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Fig. 4/IV.- Eje Sagifal, hay un derecho y un iiqﬁierdo;}

 Para facilitar el conocimiento de los movimientos mandi
bularés y mis especificamente el de los céndilos, es necesario
dividir al créneo en trés planos: horizontal, vertical y sagi-
tal. Ya que para ccmprobai el movimiento de un s6lido en'ei es
pacio, soh necesarios por 1o menos treé-puntbs de obéervacién—
2 y todos los movimientos deben referirSe a lés tres dimensiones
de cada punto. Fig. 5/IV. "~ '
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'Fig. 5/1V.~ Craneo orientado en el espacio y vista de sus tres
planos. : '

-Las tres rotaciones y las traslac1ones de los movxmlen-'
tos condllares van unidas al trabaJo funcxonal Los céndllos -
se;desllzan a’trayes de sende:os exlstiendo un ;n£1n1tobnumero
de ellos confinados dentro de una zona més o menos geométricaa
Las rotaciones estin intimamente mezcladas qﬁe se puede decir~
que'son o estén aliadas. Las investigaciones sobre movimientos
condilares por métodbé‘radiogréficos y éineméticds, no tienen;
manera de sebafér estos elementos de movimientos. S6lo si se e
’Jecuta una 1nstrumentaclon de los movimzentos condllares. se
puede hacer un analisis razonablemente exacto de sus rotacxo--

nes y- traslac1ones aunque radiograf1camente, se ha demostrado

en especxmenes,frescos que el eje intercondilar pasa a ‘través-
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"de los condilos a alguna distancia por debajo de sus meniscos,

lo cual ya no es una simple suposicidn sino una realidad.

Puesto que la mandibula es capaz de rotar en tres pla--
nos simultineamente, el nunto de interseccidén de estos tres -
ejes es el centro de los movimientos rotatorios de la mandibu-

la durante su funcién. Fig. 6/1IV.

‘ F1g 6/IV.~ El céndilo puede rotar en tres planos sxmulténea-- '

mente.

‘La mandibula efectua excursiones laterales a lzqulerda—'
'y derecha que son trldlmensionales. por eso hay dos centros de

:rotacxén verticales. uno en cada céndilo.

ngsto_que el eje ;ntercondllar'esté sitﬁado‘en‘ia ﬁan?v
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dibula éste ird acumpafiada inseparablemente a cualquier posi--
cién. Este eje es el centro rotatorio del arco de cierre de la

mandibula en el plano sagital..Fig.HS/IV.

Fig. 6/IV.- Ege 1ntercondllar.

La mandxbula es capéz de eJecutar cualquler movxmxento— '
',de bisagra no 1mportand0 la p051c1on que tenga en el momento -
de la accién. Es esta una razén de porqué. es tan 1mportante el

. eJe 1ntercond11ar.'

La sefialada 1mportancxa del eje intercondilar se basa -

v'en al hecho, de que por su 1ocal1zac1on y transportaczén a un-vjiuﬁ

; 1nszrumento (artlculador) es p051ble tener modelos de los dzen” E
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tes en exacta relacidén dindmica a como estan en la cabeza del-~
paciente. S6lo con la aplicacidn del eje intercondilar, es po-
sible que los dientes se aproximen unos a otros, en un instru
.mento. de igual manera que como ocurre en la boca. El eje per-
mite el control de la dimensién vertical en el instrumento,' -
permite también duplicar todas las relaciones excéntricas y
todos los posibles contactos oclusales de los dientes en estas

relaciones.

Se ha demostrado que la mandibula puede llevar un movi-
miento de apertura hasta de 20 mm. en los incisivos mientras -
ambos céndilos permanecen en su posicidén mas posterior. A difg
rencia de la simple y relajada apertura y cerrado el movimien
to terminal en bisagra es notablemente cqnstante y é pesar de-~
que es mas ficil produxirlo pasivamente, puede con, cierta expe

‘rlenc1a reproducirse actxvamente.

, El eje intercondilar .se mueve unllateralmente cuando un
‘.jcond1lo permanece en la cavidad glenoidea como en los movimien
"tos laterales. El eje se movera bllateralmente en mov1m1enta;'

«protrusxvos y lateroprotrusivos ambos condllos abandonan la ca

',_v1dad glen01dea y se dirigen hacia la eminenCLa artzcular. Ocu

rre lo mismo en apertura maxima.

En 1os movimientos unilaterales y bilaterales' los ejes
"vertlcales "v1a3an" en constante relacién con la mandibula. =
' {Cuando un céndilo se mueve hac1a abajo, adelante y adentro y -
el otro cdéndilo gira y se traslada hacia afuera de la cavidad-
’gleno1dea, los eges vertlcales se 1nc11nan lateralmente parale‘
~~los entre si en igual numero de grados que la inclxnacmon latel
'Jral de la mandibula.-



33

En cada céndilo hay un eje vertical como se menciond an
teriormente, sobre el cual se ejecuta el movimiento de latera-

lidad de la mandibula. Fig. 7/IV.

e ng‘

Fig. 7/IV.- Eje vertical (céndilo de trabajo) sobre el cudl se
ejecuta el movimiento de la lateralidad.

Los movimientos de lateralidad son dificiles de compren
‘der, presenciar o de determinar. Ya que sus caracteristicas - .
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son muy  propias de cada individuo.

El dnico movimiento de rotacién mandibular capaz de ais

larse y de verse es el de apertura y cierre.

. La mandibula, dentro de ciertos limites, tiene gran li-
bertad de movimientos.pero los condilos estan limitados, como-
se seﬁaié ariteriormente a sdéloc dos clases y son: rotatorios vy
traslatorios. Todos los movimientos mandibulares son posibles-
gracias a qﬁe los céndilos pueden rotar y'trasladarse en mal-
tipleé combinaciones. Todos los demds movimientos mandibulares
se efectian a expensas de los dos movimientos condilares basi-
cos. Bésicamente‘existen dos clases de movimientos condilares-
traslatorios. Una clase es la traslacién anteroposterior y la-
otra es la traslacién de dentro afuera. Al abatirse la mandibu
la, los céndilos se dirigen hacia abajo y adelante rotando y

trasladandose con el eje intercondilar. Flg 8/1‘1_,.__..._..,1

: 7 o ; :

5 Flg. 8/IV - Traslaczon posterlor bilateral movxmlentos protru—,

sk ; sxvosAyAvectores que muestran la dlrecclon de '-;;-:
las fuerzas. ‘ s '
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Al llegar la mandibula a posicién protrusiva, los céndi
los se dirigen hacia abajo y mas adelante rotando y trasladén-

dose con el eje intercondilar.

La traslacidén de dentro a afuera, ha sido llamada movi-
miento de Bennett, trayectéria de Bennett, desviacidén lateral,
movimiento de deduccidén, o actualmente transtrusién. Esta tras
lacidén lateral tiene como efecto inmediato el desplazamiento-

lateral de la mandibula hacia uno u otro lado. .

Cuando los cdndilos avanzan hacia adelante, también lo-
hacen hacia abajo debido a que son guiados por las eminencias-

articulares.

En el movimiento lateral, el céndilo no solo avanza ha-
éia abajo y adelante sino también hacia adentro y no sigue en-~
- la protrusién condilar bilateral. El céndilo que avanza hacia—
" abajo, adelante y adentro, provoca movimientos hacia afuera -
- del ejé‘de rbtacién vertical del céndilo opuesto o de "trébajov‘
- Se llémé lado de trabéjo el lado hacia el cual se desplaza e1-
-\cuerpo y las ramas ma:ﬁbuhnes Por lo descrito ‘podemos apre- -
,:c1ar que los mov1m1entos condllares de traslacidén sirven para-
‘ mover los ejes vertlcales y al eje rotatorlo de apertura y ce-
vrrado,‘para colocarlos en p05101onesjta;es que la mandibula --
pueda ejecutar todos sus complejos movimigntos.yElilado dé "ba

1ylance" es aquel lado de la ﬁandibula_opuesto al de "tfabajo".

Existe otro movimiento.mandibular importante sobre todo
desde el punto de vista diagn5stico es el latero-protrusivo,--
él cual combina rotacidhes’y‘traslaciones. Como éu’nombre lo

‘indica;'provocaglateralizacién mandibular aunada'a'la'protru-é»

sién.
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El maximo de protrusién se produce con el miximo de tras
lacién mas el minimo de rotacién. La méxima apertura se produ-

ce con el maximo de rotacién.’

Transtrusién.

La transtrusién se divide en dos fases? laterotrusidn.-
Se llama laterotrusién mandibular al movimiento que efectia el
céndilo de trabajo hacia afuera. Se llama mediotrusién mandi -
bular. al movimiento que efectiia el cdéndilo de balmnce hacia a-

dentro (abajo y adelante).

Al efectuarse la laterotrusién, ésta puede tener nueve-

direcciones diferentes como son:

a) Lateralizacidén hacia afuera simple.

‘) Lateralizacién hacia afuera y abajo.

¢) Lateralizacién hacia afuera y arriba

d)’Lateralizécién hacia afuera y aaelénte

e) Lateralizacién hacia éfuera-y atras. ‘
,‘f)iLgtefaiizacién hacia éfﬁera, hacia abajo y hacia atiés; ’
'g) Laféralizacién hacia afuera,'hacia‘arriba y atrés, . :

h) ﬁateralizacién hacia afuera;'hacia abajo y hacia adelante.

1) Lateralizacién hacia afuera, hacia arriba y hacia adelante.
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Funciones del Sistema Gnatico

La cara y boca son regiones importantes desde el punto-

de vista neuromuscular, funcional, estético y emocional.

El sistema gnatico forma parte en las funciones de; in-
cisién masticacidn, deglusidn, respiracidn, fonacidén y en el
ajuste de la expresidn facial. Aunque la apariencia facial es
ta influenciada por la forma del maxilar y mandibula, junto<

con las posiciones y relaciones oclusales de los dientes.

De las funciones del sistema gnatico, la respiracién y
la deglusidn son innatas, la masticacién y el lenguaje (fona--

cién) son aprendidos.

De los desordenes funcionales, desarrollados por desars
monias oclusales, la bruxomania puede considerarse como la mds

fuerte y la masticacidén como la menos.

Masticacidn.

; La mastlcac1on es. cond1c1onada, aprendlda y de funclén-
"“autométxca, asi mlsmo lo son tamblen los mov1m1entos de la len .

:gua. carrillos, lablos. etc.,

El misculo masetero del lado de trabajo presenta una ac
fividad mayor que el masetero del lado de balance tanto en am

' plitud como en frecuencla y duracidén de la contraccién.

El numero de veces que el bolo alxmentzcxo debe ser mas
ticado (mordidas), hasta ser .deglutido; es entre 60 y 70, --

desde luego hay una gran variacién entre individuos. El nimero

y tiempo de las mordidas, son sin embargo,marcadamente constan
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tes en algunos individuos.

Durante la fase inicial de la masticacién con grandes -
particulas de alimento entre las superficies oclusales habrd -
pocos contactos entre ellas. Sin embargo.estos contactos pron-
to se establecen cada vez durante iasvsiguientes mordidas. Los
dientes se ponen en éontacto en mas de la mitad del nidmero de-

mordidas, en la mayoria de los individuos.

. Con los alimentos pulposos, blandos puede faltar el des
plazamiento lateral de la mandibula (transtrusién). Los alimen
tos fibrosos y correosos, tales como las cortezas de frutas --
crudas, las verduras fibrosas y especialmente la carne cocida-
requieren mayor presién y dan 1ugaf forzosamente a la transtru,
sién

El deslizamiento mandibular puede dividirse en lateral-

derecho, larteral izquierdo, protrusivo, de'apertura'y de cie-

_rre. En la cbmbinaéién de algunos'de estos componentes quevfos
‘man la mordida. ‘ - ‘ )

A parte de los misculos de la'masticacién propiamentev-
dichos hay un gran nimero .de otros misculos que toman parte -

en el acto masticatorio, estos son: los misculos de cabeza y-‘

’cuello, auxiliados pqr~los labios, lengua'y cafrilios.'Fig,v -
9/Iv. ' ‘ ' k
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- Fig. SZIV.-'Mﬁscdlos que toman parte en la masticacién.

" Los misculos del mecanismovmastiéaéorip no caﬁbian su -
longitud pueden vabiar su tono o su actividadfconservando con-
cierta constancia su longitud a trévés de la'edad adulta, Por-
lo ‘que se COncluyé que los movimiéntos de la mandibulé,]son‘ -
sin dudavocéSionédos por mﬁchlos.-Obviamente,los,dientés‘ no-
‘ inf;uyen al mOVimiehto mandibdla: cuaﬁdo no se ésfabiéce‘éon--' :

- tacto entre ellos.

Movimientos Masticatorios.

Incisién,

El movimiento incisal de aprehensién de aiimeﬁtps co= =~

. mienza con un movimiento de apertura preparatorio; la extensidn.
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de éste depende del tamafio del alimento por incidir. Esta inci
sion se efectia con 1osAin¢isivos y caninos, siendo el movi- -
miento posible por la trayectoria bilateral condilea y la con-

traccidn simultinea de ambos pterigoideos externos.

Corte y Trituracidn.

El corte y la trituracién se inicia con un movimiento -
preparatorio de lateralidad libre de la mandibula, esto es 1la
mandibula se abate y se lateriza hacia un lado. El grado de -
abertura depende del tamafio del bolo alimenticio. El1 desliza--
miento protrpsivo del movimiento de apertura se reduce a casi-~

nada si el bolo es pequefio Fig. 10/IV,

‘Flg. 10/IV,- A y B! Trayectorias condllares protrusivas Ay B"
- o Trayectorlas condllares de Transtru51on.. :
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Deglusién

La segunda fase del proceso es la deglusidn, sigue inme
diatamente a la masticacidn. La posicién de la mandibula en la
deglusidn coincidira con la relacidn céntrica siempre y cuando

no existan interferencias oclusales que lo impidan. Fig.11/IV.

O,

o¢

Figqjll/IV.->0clusién mandibular de Ocluéiénlééntrica. coinci-‘

de ‘con la relacién céntrica de la deglusién.

Para que pueda establecerse la degluslén. es 1ndispensa

i_~b1e que la via aérea a través de 1a boca’ esté cerrada. El_;e--

" ““llado anterior se lleva a cabo normalmente por los labios, los
bordes y punta de la lengua pueden sustituirlos. Si las_membrg
 nas mucosas estén bajo el efecto de un anestésico local, el re

flejc‘és’eliminadd yyla deglucién se hace imposible.

V‘IMbortéhcia de la Lengua.

; La lengua tlene un papel muy importante en la mastica—-
c16n Meeve el bolo alimentlcxo hacia una posicidn con'ecm conel fin de mtl
carlo, cuando es necesario pasar un bocado de un lado a otro: <

, de la boca, es la lengua la que lo hace obllgando ala mandibu :
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la a efectuar una transtrusidén. Este hecho cientificamente com

probado, invalida la teoria de que la masticacién se efectia -

solo abatiendo y cerrando la mandibula.

$

Y como se sefialé anteriormente que no hay movimiento
muscular que no vaya seguido de uno mandibular. La mandibula se
moverd en la misma direccién que la lengua. Aunque es conve- -

niente aclarar que los hédbitos de lengua pueden ser causa indi

recta de las oclusiones patolédgicas.
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TEMA V
Relacidén Céntrica.

Partiendo de la base que no son los dientes los que de-
ben guiar la mandibula sino su accién neuromuscular, se com- -
prendera la relacién céntrica y su aplicacién en la clihica.E§
ta relacién ha sido reconocida desde hace afios como un requisi
to indispensable para iniciar las proétesis, sobre todo las to-~
tales, siendo esa posicidn la mds posterior de la mandibula y
donde termina la funcidn, cuando no existen obstéculos oclu

sales que lo impidan.

Desde 1930, hasta la fecha la comparacidén de relacién -
céntrica, ha sido mds didéctica. Este hecho obedece a que' ha~
sido posible localizar el eje intercondilar. Al localizar este
eje los céndilos deben guardar su posicién mds superior, més-
- posterior y mediad en sus cavidades glenoideas, éste eje infer-

condilar serd el polo de la relacidn céntrica.’

La relacién céntrica mandibular no sélo se determina al
nivel de cierre, sino que puede existir en todo el recorrido -
de apertura y cerrado sobre el eje de rotacidén horizontal in-
tercondilar, cuando éste'eSté en su posicién ﬁoSferioﬁ“limité-
Fig. 1/V. | |
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_Fig: I/V.- La relacién céntrica puede existir en todo el reco-
: rrido de apertura y cerrado sobre el eje intercondi
lar cuando éste esti en su p051c1on posterlor liml-

te.

_Puede decirse que la relacién centrlca de la mandibula—‘
fes aquella p051016n en la cuil el eje Lnteroondllar se encuen—
. tra en sus p051clones limitrofes, posterlor, superior y media.

' Y el método més seguro para su loca112a01on es la determinacién

del eJe 1ntercondilar.

Cabe menciqnar~que la relacién céntrica, es la Unica re

"lacién crdneomandibular - que puede repetirse estiticamente.

Dimensién‘Vertical.

: - Es otro factor lmportante de la 0clusxon, tanto en la -
prostodoncxa total como en la rehabxlxtac1on oclusal 'Se le =~

lkllama también: "Distancia Intermaxllar" cuando es considerada~
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dentro de la boca y "Altura Facial" cuando se refiere a la su-
perficie externa de la cara. No es una relacidn tnica son va-
rias y cada una debe tener su nomenclatura al hacerles referen
‘cia. Dimensidn vertical en reposo, dimensién vertical en aper-
tura maxima, dimensidn vertical en oclusién céntrica, excéntri

ca, etc.

La dimensién vertical es cualquier medida de altura que
fije una posicién de la mandibula con respecto al resto de 1la

cara,

La dimensidn vertical en posicidn de descanso, es la me
dicibén vertical que existe cuande la mandibula estd en posi~ -

cidén. postural de reposo.

La dimensién vertical dé la Oclusién Céntrica, es la me
dicién vertical existente cuando las superficies oclusales es-
tan en contacto, ya sean estas naturales o artificiales, o -

los rodillos de cera de oclusién en prostodoncia total. Fig.~-

2/V. \

Fig. 2/V.- Dimensién vertical en Oclusién Céntrica.
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Se han ideado miltiples procedimientos para determinar-
la dimensidn vertical, estos son:estaticos, (mecénicos, métri-
cos), funcionales (deglusién). estaticos, fonéticos, muscula--
res (gnatodinamométricos), fisiolégicos o de reposo, todos mé
todos arbitrarios hasta la fecha no ha sido posible disefiar un
aparato o técnica que determine con exactitud la dimensién ver

tical necesaria para cada caso.

Los requisitos que debe permitir una dimensidn vertical'
correcta son: a) Permitir una distancia interoclusal adecuaday
entre la posicién de descanso.y la oclusidn céntrica. Esta dis
tancia interoclusal, es la distancia entre dimensién verticél-
de posicidn de descanso y la dimensién vertical de oclusién -

~cawm£m hg.wv

-’;Fié;~3/v.; A);Distanéié intefoclusal}
o e A') Posicién de descanso. '
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b) Una "altufa" facial, con dientes en oclusién céntrica -~
y relacién estéticamente satisfactoria, c¢) Una longitud de dien
tes y una altura de cﬁspides meoénicamehte sana, estéticamente-
buena y fonéticamente correcta. Cuando todos estos factores coin
éiden, es casi seguro que se estd en la dimensidn vertical ade-

cuada.

Uno de los métodos mas exactos para determinar la dimensién
vertical y la distancia interoclusal, es el fonético, siempre -
y cuando se considere la relacién céntrica. Este método va enca
minado de acuerdo con el tamafio requerido de apertura, desde la
"s" que requiere el minimo de apertura, hasta la "a" que se re-
quiere el orificio mds grande. Es recomendable que los pacien--
tes usen el grupo de la "s" pordue en ese grupo es necesaria --
una distancia interoclusal minima para'que pueda hablar correc-

~ tamente.

_ Las dlmen51ones vertlcales, ya sean aumentadas o dism1nu1——
das suele repercutzr en el paciente. Si esté aumentada, la pré-
tesls parc1a1 0 en su defecto la prostodonc1a va a ser mal tole
rado. Ademas que la naturaleza tomard cartas en el asunto, redu
ciendo los procesos alveolares, hasta que la posicidn de descan'

so pueda: ser restableczd

‘ Cuandd suele estar disminuida, sobre todo en;xcsuux:xﬁa to—@
tal a pesar de ser mucho mejor toleradas en general, traen apa-
reJados trastornos que se hacen evidentes con el tlempo pues -
la mandibula se proyecta hacia adelante hac1endo una mayor pre—

» 51on en la parte anterlor, con su secuela correSpondlente de -
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eabsorcidén 6sea, desalojamiento de su relacidén céntrica y de--

oclusidén anterior.
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TEMA VI
Factores y Leyes de la Oclusién

Es de capital importancia para el dentista general--
tener conocimiento de los factores de la oclusién y de las le--
yes que la rigen. Sobre todo enfocando al hombre, como entidad-
biolégica y fisioldgica, que ha sido sometido a estudios y tra-

tamientos de su boca.

En todo ser humano existen dos tipos de factores: -~
los inalterables, fijos y céracteristicos de cada individuo y -
los modificables por la mano del operador. Los faétores inalte-
.rables no. pueden modificarse a los deseos del operador, pero si

deben ir en consonancia con los factores modificables.
Los factores fijos e inalterables son seis:.

1) Armonia de 1a§ arcadas,
 2) Reldcidn céntrica

3) Eje intercondilar 7

4) Curvatura de las trayectoriasyéondileas
5) Angulo de la eminencia articular.

6) Transtrusién

Estos factores no puedeh ser modificados por el ope¥
: rador mas qué por procedimientos quirdrgicos o p§r Wi&x'@-
;pédica en maxilar, y estén siempre presentes con las modalida--
des de cada persona. k ' R
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1.~ Armonia de las Arcadas.

El maxilar y la mandibula son muy importantes para-
determinar la. forma de la éara. Estos huesos tienen un tamafio y
forma definidas, pero -desafortunadamente : no siempre existe una -
relacién armoniosa entre ellos. Las causas de las var%aciohes -
de lo normal pueden ser: filogenéticas y ontogenéticas. Las fi-
logenéticas son aquellas relacionadas a la evolucidn de la es--
tructura en el transcurso de las époéas, y la ontogenética es-
aquella en que el tipo del créneo afecta a la oclusiédn: (ejem.-
Braquicéfalos, dolicocéfalos). Otra causa ontogénica es la he--

rencia.

Las arcadas dentarias deben oponerse armbénicamente,-
sin importar si ellas son alargadas anchas, ovales o parabdli-
cas, los dientes naturales estan. dlseﬂados de forma tal ‘que pue

- dan ocluu‘ bien en cualqu1er forma craneana.

Los facfores 2y 3, Relacién céntrica y Eje intercon |

~dilar ya fueron descritos anteriormente.

4,- Curvatura de las Trayectorias Condileas.

‘ Es de‘gran importancia'donocer las caracteristicas -
de las trayectorias condileas y reproducirlas fielménté. Las va'
-riaciones consisten en:{ a) curvaturas y b) 1nc11naclones, la-
mayorla de ellas son curvas. La curvatura varia desde una linea

__casi recta hasta una curvatura extrema. Debe tenerse presente -
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que estas caracteristicas de las trayectorias .condileas son -
inalterables y constantes y que la oclusidn que elaboramos de-
be cooperar con los movimientos .mandibulares. Se encuentra a -
menudo que las trayectorias ccondileas de un lado en el mismo~
individuo no son iguales ni parecidas en el otro lado de éste-
mismo sujeto; de ahi la necesidad de tener casi exactos estos-

registros. Fig. I/VI.

Fig. I)VI.-‘Efecto de la curva en la trayectoria Condilar.

5.=- InClinacién de la Eminencia Articular.

La angulacién o 1nclxnaclon de la eminencia articular~

o} condllo del temporal se determlna al plano eje-orbitarioc.Tie

ne un efecto similar al de la curvatura de la trayectorla con

fd1 ar en laparteposterlor de una ocluszon, cuando los demis -

, factores permanecen iguales.;
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La diferencia entre la curvatura y la inclinacidén esta
en las.regiones afectadas. La curvatura tiene  maximo efecto -
en las relaciones céntrica yexcéntrica mientras que la angula-
cidén afecta los contactos oclusales posteriores y anteriores,

en posiciones ‘limitrofes de la mandibula. Fig. 2/VI

fig. 2/VI Efecto del éngulo de la eminencia artlcular las su-
perfic1es oclusales localizadas en: pos1c1ones eX=w=
tremas. ‘

Una curva 1ncorrecta puede hacer que  los dientes lnfe-
’riores retornen a su contacto oclusal correcto pero con fallas
1gn su ‘trayecto;  en cambio una angulacién incorrecta separa
ré a»mayér exténsién a lo largo del trayecto. Por lo que hay -
que tomar muy en cuenta la angulac16n, para que al restablecer:

’la oclu510n no ex1stan contactos prematuros en la parte poste-“
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rior.
"Existen dos leyes que rigen a este factor y son;
a) A menor 4ngulo de la eminencia mis cortas DEBEN ser ‘las cis
pides. y mayor concavidad palétina.
b)’A mayor angulo de la eminencia mas altas PUEDEN ser las -

cuspides y menor concavidad palatina,

6.~ Transtrusidn.

Es sin lugar a dudas el: factor fijo mis importante pa
ra determinar la colocacidn de las clspides en una rehabilita-

cién oclusal.

Es el movimiento responsable de las mordidas laterales
en la masticacidén, es por ello importantisimo que las superfi-
cies oclusales estén modeladas en estricta armonia con la trans
trusidn. Cualquier discrepancia éen esta armonia traeré como -

consecuencia fuerzas laterales destructoras.

‘ Los efectos - nocivos se reconocen més fécxlmente en el

. lado de balance pero la mayor destrucclén ocurre en el lado -
‘de trabaJo, porqug la fuerza mastlcatorla se ejerce en esta rg'

lacién. La transtrusién influencia en la distancia de las cis

pides en su relacién mesiodistal entre»si, en el lado de tbabg

jo y este mismo factéf influencia la altura y la pdsicién'de -

: lés cispides en el-iadd de balance..Figs. B/VI, yfd/VI.,-;f |




Flg. 3/VI.- La transtru31on 1nfluenc1a la pos1c1on de las cis~
pides en su relacién mesxo—dlstal entre 31, en el
lado de trabajo. : -

.

F;g. 4/VI.— La transtru81on 1nfluencia la altura y la p051C1on g
, ~de las- cuspldes en el lado de balance (Plano HOPl-
zontal) : ' :
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Por lo tanto registrar la transtrusidén de cada pacien-
te resulta 1mperat1vo para arreglar las’ cuspldes, de modo tal

que puedan pasar entre sf sin choques o 1nterferenc1as‘durante

la funcidn.

'Una rehabilitacién oclusal en la que no se haya tomado
en cuenta la transtrusidn, estd destinada a fracasar tarde o -

temprano, dependiendo de la resistencia de cada individuo.
Las leyes que rigen a este factor son:

a) A mayor transtrusién, méds cortas DEBEN ser la cispi

des. v »
| b) A menor transtrusién, mas altas PUEDEN ser las cls-
',pides. | | |

Laterotrusién,

L -8t el céndllo rotador se va hacia afuera y arriba mas-~
' cortas DEBEN ser las: cuspldes.

Si el cdndilo- rotador se va hacia afuera y abaJo. mas-,

" altas PUEDEN ser las cuspzdes.

Los factores de la Oclusxon modlflcables por el opera-"
;dor son seis. ' o '

1) Inclinacxon del plano oclusal.‘*

2) Curva anteroposterlor._ﬂf"
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3) Curva transversa.
4) Caracteristicas de las cidspides.
5) Relaciones dentolabiales.

6) Sobremordidas vertical y horizontal.

Estos factores deben ser modificados siempre en concor

dancia con los factores fijos.

1) Inclinacidn del plano oclusal o de orientacidn.

El plano de oclusién se define como un plano imaginario
que descansa sobre las pﬁntas de los caninos inferiores y llegal
hasta las cﬁshides distobucales de los segundos molares inferio
res. El plano en realidad no existe puesto que las cispides no
'se colocan sobre un plano, bero es conveniente su éonocimiento~
 como medio para conocer la orlentaclon de los dientes en ‘el -

craneoc o en el artxculador..

El‘plého‘de'oc1usi6n'es alterable hasta cierto punto -
 cuandq se trabajan dientes naturales eh un tratamiento Preparan '
do ids dientes y planeando sus restauraciones, se buede dén;-
tro de ciertos limites. sublr ) bagar el plano de oc1u31on en -A‘ 

‘tla reg1on posterior..

'Leyéé:

A medida que el. plano oclusal se aproxlma al para1e115~

mo con el angulo de la em1nenc1a, la altura de las cuspldes - 7
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DEBE -disminuir.

A mayo# divergencia entre el pléno de oclusién y el -

dngulo de la eminencia, mis altas PUEDEN ser las elispides.

Las alteraciones del plano de oclusién modifican la al

tura de las cUspides entre si; esto lo hace la transtrusidén

en balance y la curva anteroposterior.

2.~ Curva anteroposterior.

La curva anteroposterior o curva de Spee representa

una curvatura unilateral del arco de los dientes_en_una direc~
cién anteroposterior, bésicaménte puede visualizarse'como' un
arco dé!%irculo formado por una linea que conecta la punta del
canino inferior a la cispide disto-bucal del Gltimo molar, to-

cando las otras .ciispides bucales.

" Las var1ac1ones en la: curva anteroposterlor tlene su -
efecto sobre la altura de las cuspldes y profUndidad de las fo
'sas. Es,de01r para un plano de oclusidn dado, existe una altu-
ra de cispides que puede conseguirse cambiando el radio de la-

'curva_anteroposterior haciéndola mas plana,o mas pronhnciada.>

; La cantldad de camblo pos1ble esta limltado en dlentes‘
‘:naturales. por la posicidén de ellos y la re1a01on de sus pul--

.. pas. En pnxﬁbdztna. total elvcamblo se obtlene mds facilmente.

Existen dos leyes de oclu51on a este factor y son' -

3 a) La curvatura de la curva anteroposterlor dlsmlnuye a medlda
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que las inclinacién del plano de oclusién aumenta (a mayor in-
‘¢linacién menor curvatura). b) La segunda ley es: Mientras mas
corto es el radio de la curva anteroposterior mas cortas deben’
ser las cuspides., Miéntras mas largo sea el radio de la curva-

tura anteroposterior mas altas pueden ser las clspides.

3.= Curva Transversa.

La curva transversa, compensante o de Wilson es la cur.
va formada por las inclinaciones linguales de los premolares y
molares inferiores. Esta curva depende del nivel del plano de-

oclusién. Fig. 5/VI.

- Fig. 5/VI. - La curva transversa referida a sucesivos planos

| verticales. (plano vertical)
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Las leyes que rigen este factor modificable son: a ma-
yor distancia del plano de oclusién, del &ngulo de la eminen--

cia y del plano eje orbitario mayor sera la curva transversa.

A menor distancia del plano de oclusién, del éngulo de
la eminencia y del plano eje-orbitario, menor sera la curva --

transversa.

Mientras méds amplia sea la transtrusidn, mayor seri -
‘la inclinacién de los dientes inferiores y de la curva trans--

versa requerida. Esto es basico en prostodoncia total.

4,- Caracteristicas cuspideas.

Las cispides, surcos y fosas de los dientes que van a-
funcionar adecuadamente en una boca determinada, son el resul-
 ’tado de los factores modificables como son: el plano de oclu~-

‘ 51on, la curva anteroposterxor, sobremordidas, etc._

Debldo a la gran varledad de combinaciones p051bles de
estos factores, las aturas y formas de las cispides cambian mJy.
'cho entre 1nd1v1duos. Sin embargo la influencia de factores -
partlculares para una boca determlnada, sblo: daré como resulta_~

do cuspldes a la medlda de esa boca.

'Mddificando uno o més factores alterables de la oclu---
s*on, dentro de ciertos limites 1mpuestos ‘por la boca en tra——.

uemxento, es posxble tener un ccnurol sobre las alturas cuspi- .
de : E _ :
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Desde 1Qego, las variaciones en las posiciones de los-
dientes y las relaciones entre si, obligaran al operador a --
apartarse un tanto del concepto ideal de Oclusién. En gran na-
mero devcasos‘seré necesario alterar el aspecto oclusal de los

dientes para mantener relaciones oclusales correctas.

Generalmente, la alteracién oclusal es mayor mesiodis-
talmente, que bucolingualmente. Las alteraciones mesiodistales
no presentan tanto problema como las bucolinguales. El buen -~
juicio nos dictard la restauracién adecuada para cada caso y -

de ésta 'manera lograr un resultade dptimo.

5.~ Relaciones dentolabiales.

Las relaciones dentolabiales son facilmente alterables
en prostodoncia total, siendo las tnicas consideraciones, Ia

. estética, la fonética y la dimensidén vertical.

En los dientes naturales anter1ores, cuando forman par

‘~‘te de una reconstruccxon oclusal, deben hacerse repetir las-

~" ecircunstancias ambientales exlstentes previas al tratamlento.—

El articulador ajustable no puede "almacenar" este factor, y -

ﬂkéSte debe réalizéisg clinicamente para lbgrar‘dh buen'fesulta-k
do. | | -

6.~ Sobremordida. Vertical y Horizontal.

Los dientes superiores se extienden sobre los inferio--
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es. Esta condicidn se denomina sobremordida o sobre oclusidn-

orizontal.

Cuando los superiores solapan a los inferiores se ha--

la de sobremordida o sobredélusién vertical, Fig. 6/VI.

da
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Bajo condiciones ideales, considerando que los dientes
guarden una buena oclusién, lasgsobremordidas‘son aspectos re~ .
‘sultantes. Cuando una u otra se exceden. pueden interferir con

una buena oclusién.

La cantidad de elevacidn cuspidea posterior produce o-
‘requiere cierta sobremordida anterior para que los dos segmen-

tos de la oclusidén estén en armonia.

Las leyes que rigen a las sobremordidas son:

.

Para vertical: A menor sobremordida vertical mds cor--.

tas DEBEN ser las cispides.

A A-mayor sobremordida . vertical m4s altas DEBEN sér 185 ..

éﬁépides para la horiéontal.

A mayor sdbremordida horiibhtal;Emés cortas‘debén; ser

‘[las cluspides.

~Amenor sobremordida horizontal mis altas PUEDEN ser las

. clspides.
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Este factor modificable estd a su vez -influenciado por-

la inclinacidn y la curvatura de la eminencia artiéular.

Cuando es necesario modificar las sobremordidas en una-
rehabilitacidén oclusal, puede hacerse aumentando la dimensién -
vertical ligeramente o preparando los dientes anteriores supe--

riores para coronas venner y desgastando los inferiores.
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TEMA VII
Articuladéres.:

Para que una prétesis pueda llamarse'completa es indis-
pensable que retina perfectamente hermanados todos los factores-
de Oclusidn correspondientes y necesarios para cada caso parti-
cular. Estos factores, de acuerdo con las leyes que los rigen -
deben poderse descomponer para analizarlos meticulosamente y -~
comprobar su presencia en las brétesis realizadas; de ésteiané-
lisis se derivara la clasificacién del trabajo bueno o deficiégv

tel

Es facil entender que estos factores tan deseados para—v
'lograr un trabajo satisfactorlo, no - puedan elaborarse, ni permi
,btan el ana11s1s flnal en la boca de los paclentes. Es necesario:

por lo tanto el uso de un 1nstrumento de preciszon Yy de med1-:-

];vc1on, que por - costumbre se ha segu1do llamando "artzculador" re‘

e cientemente se ha’ 1ncorporado el ‘término computador, el cual -

. parece. mas atinado.

Existen tres tipos de artlculadores. a) de bzsagra, b)

"semlaJustables y c¢) totalmente agustables.

Los artlculadores de blsagra, que: en realldad no son -
- mas que antagonlzadores de modelos, pero que no tienen en su me

“canismo la propiedad de almacenar nlngun factor de oclu516n.

o Los'articdladdre$ semiéajustables,"permiten*laJihéqrpgif'
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racién de algunos de los factores y determinantes de la oclu---
sidén tales como: la relacidn céntrica, la orientacidn del moder
1o superior a un plano constanfe y por consecuencia la buena -
orientacidon del modelo inferior, un eje intercondiler bastante~
exacto y repétible, y- movimientos excéntricos promedio. En ellos
el trabajo de puntos fijos, de incrustaciones por cuadrante, -~
las placas parciales provisionales, etc. pueden realizarse con-

. Fig. I/VII.

rae
-

Yk /

~ Fig. f/YII. | .Articuladoi semi4ajustabie,
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Los articuladores totalmente ajustables, ‘que deben usar
ée para»las rehabilitaéiones oclusales fijas, removibles y toti'
les o combinacién de éstés deben'conocersé y comprenderse revi- -
sando algunos conceptos que servirén’para aclarar su utilidad -

y necesidad.

El concepto mas cabal qué‘de la boca tenemos, al estu-—-
diar todas sus partes o elementos y concentrarlos en un siste—--
ma; ha hecho posible que la Odontologia que antes se restringia
al estudio y correccién de los dientes, tenga ahora un panorama
més amplio, aplicando los principios biolégicos fundamentaleé,-
kderivados del estudio de la anatdmia, fisiologia, histologia, -,

patologia, etc.

Prbpésitos de un articulador'ajustable a_computador gnatolégico.

. Un artxculador ‘no es una boca, ni es un pac1ente, es un |
. glnstrumento dlagnostico capaz de recibir y reglstrar las rela--
,‘c1ones craneo-dentales y maxllo-mandlbulares, los tres planos--
id;men51onales, lqs ejes de las rotaciones mandibulares y trayec
 f6rias én‘qUe éstos éjes Viajén en los Variados movimientos de- '
~“la- mandfbula. Debe recibir y reglstrar estas relacxones dlmen‘-
151ones ejes y trayectorlas y debe proporc1onar al odontologo— ;
los datos para 1ncorporar en sus protesis la 1nfluenc1a de eS=—= .

,tos factores, que a su~vez fueron obtenidos del paciente.

: El artzculador ‘debe. ser capaz de almacenar toda la 1n——
, formacmn d1mens1ona1 necesama; se:debe tener presente que el -

instrumento no tlene un cerebro que pueda constru1r nuestra pro
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tesis automdticamente. El1 operador debe ser el amo del instru--
mento y recordar que si la informacién recogida del paciente —-
y almacenada en el instrumento es errdnea el resultado final se

ra también equivoco y viceversa. Fig. 2/VII..-

. Fig. 2/VIIL.- Articulador ajustable (Gnatholator)

; El articulador debe poderse éjustarkde manera tal que -
_permita la reproduccién sin condiciones ni limitaciones de los- -

movimientos habituales y de los limitrofes de la mandfbula.
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El uso de un articulador ajustable no es razdn suficien
te para olvidar que la clinica y el buen juicio forman gran par
te del procedimiento. Pero la clinica sin ayuda de un instrumen
to de precisién sera frenada en perjuicio de la prétesis o del-

diagndstico.

Concretando, un articulador debe ejecutar las siguientes

funciones:

a) Estudiar y analizar los modelos de diagnéstico. .

b) Encerar sobre los modelos las superficies oclusales antes de
hacer cortes definitivos en la boca.

c¢) Refinar lds'vaciados.finales {remontaje)

d) Estudiar y analizar‘la oclusién en los modelos finales.

En el articulador deben hacerse y corregirse todos los-
pasos técnicos, para que cuando el caso llegue a la boca no de-~

ban hacerse correcciones ulteriores.

Un articulador no‘reproduée»las estructuras anatdmicas-
"de las articulaciones; el articulador debe copiar los efectos -
funcionales de la anatomia. Las restauﬁaciones son sustitutos -
mecéniéos de estructuras anatémicas;. pero no pdr el hecho de sér‘f‘

mecdnicas quiere decir que no puédan ser fisiolégicas.

Es cierto que el uso de un érticulédor ajustable es com
”lplicado y hasta cierto punto dificil; pero si tomamos en cuenta
que el sistema ghético es COmplejo, como consecuencia el instru
“mento que pueda reproducir sus movimientos debe seb é,su’veg cam .

3p1§jo. No se puede simplificar loque’es'dOmplejo pbr'naturaleza,'?3



TEMA VIII
‘Diagnéstico

Para hacer un diagndstico completo de la oclusidn es in
dispensable contar con los conocimientos de las leyes, factores,
y determinantes de la misma, asi como del instrumental adecuado

para lograr un andlisis funcional y estaticc integral. Ya que -

debemos tener siempre er mente que los dientes no sdélo son 1los

"instrumentos de trabajo' del sistema gnatico, y que como tales
son s6lo parte constituyente de un todo. Nunca debe hacerse el-
estudio, y menos el diagndstico examinando loé dientes solamen-
te, ya sea en el paciente o sobre los modelos en un instrumento

no ajustable.

El examen clinico debe incluir} la investigacidén metlcu

losa de todas las superflcles dentarlas para recabar la informa

cién. correcta sobre el nimero de- carles asi como. de la canti--

dad y calldad de las obturaciones previas. Este examen debe de

'ir seguldo de uno periodéntico, que a su vez incluya 1nformac1on
sobre la mov111dad dentarlar Después debe hacerse ocluir al,pa-
- ciente en oclusién céntirica de convehiencia habitﬁal,kde ésté‘A
xeXémén se-dependeréh les hechos‘siguienﬁes: existe o,novahtogo-
ﬁiémb cﬁépide-fo§a° el grado‘de sobremordida vertical y horiéon

tal; es su relacién centrlca correcta o 1ncorrecta- hay armonia

de las arcadas 0 no; estan las 01ezas dentarlas en mala posi——-

¢ién o no lo estan, estan ausentes; trabaJos protesxco defectug

sos, etc. Estos datos son de relativa importancia, pero sirven-
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para establecer un punto de comparacién, pero sin llegar a esta

blecer un juicio final.

Con ayuda nuestra podemos llevar al paciente a que oclu
ya'en relacién céntrica y con ciérta’facilidad pOdrémos ver --
cudl o cudles son las interferencias oclusales que obligan a la
mandibula desplazarse a posiciones anormales,; al hacer el cie~-
rre total en oclusién céntrica. También podemos pedir al pacien
te qué haga un alto al sentir el primer punto de obstdculo en
su cierre guiado desde relacién céntrica hasta la oclusién cén-
trica, podemos con la ayuda del paciente o sin ella, localizar=
el choque prematuro, después pedlmos al paciente que haga el --,
cierre total a oclu31on céntrica desde la 1nterferenc1a Yy pode-
mos ver con toda claridad el desplazamiento mandlbular a que -

se ve obligado a reallzar el pacxente.-

'Desde ésta'oclusién céntrica‘de’COnvenienCiavhabitﬁal -

- se’ plde al pac1ente que haga prlmero un movxmlento protru51vo -

para’ llevar su mandfbula a que los dlentes anteriores 1nferlo--"
res hagan contacto borde a2 borde con los super1ores¢.En estas -
condiciones se observa si exlsten choques de clspides o si por-”

-el contrarlo no hay interferenczas.

"En segundo lugar se plde al paciente haga un- mov1mlento:
‘,‘1ateroprotru51vo derecho o 1zqu1erdo y se 1nspecc1ona la pre--vv
'sencla 0 ausencia de 1nterferenc1as oclusales. Por dltimo, se - .
'v_plde'al paciente haga qn;mov1m1ento;mand1bular lateral,derechp-
'_Qvizqgiérdo,,éstaupperacién se repite del lado. opuesto,’'en - la
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misma secuencia y manera.

Otro tipo de examen clinico consiste en colocar nues-—-
tros dedos indices sobre las regiones articulares uno de cada -
" lado, y con experiencia y tacto podremos apreciar ciertos des—-
plazamientos condilares que son anormales. Podemos corroborar -
el estudio con el uso de un estetoscopio, el cuil se coloca en
la regién articular, haciendo que.el paciente, abra y cierre re
petidas veces, que mueva lateralmente su mandibula y que la pro
yecte hécia adelante. Es factible, después de oir cierto nimero
f de articulaciones en diferentes etapas y movimientos, descubrir
evidencias patolégicas, tales como subluxaciones son muy comu--

- nes, chasquidos, articulares subclinicos, crepitaciones, etc.

El examen clinico general de la Oclusién debe incluir -

- palpacidn de los mﬁsculos de la ociusién, ya sea que’présenten-‘

f{‘una marcada convu151on ténica muscular (espasmo) traduczda en

mov1m1entos 1rregulares de la mandibula al abrlr y cerrar el -
’kplano sagltal ) para descartar la presencla de convu151ones to-j

nlcas subclinicas.

Con este examen: rutinario, més la ayuda de radlografias‘
hdentoalveolares de aleta mordlble y de las artlculac10nes, que.‘

da termlnado lo que es el examen c11n1co del pac1ente.r

Aunque desafortunadamente con estos datos obtenldos no-_
'»se puede llegar al dlagnostlco deflnltlvo, ni mucho menos esta—Q
blecer el tratamxento ya que las superf1c1es 1nter10res (palatlﬁ

'f;nas y llnguales) no son’ estudiadas en el examen cllnlco rutlna-_,
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~rio, es por ello que necesitamos de un estudio adicional, ha- -
ciendo y montando modelos de estudio de nuestro paciente en un-
'articuiador ajustable; donde no sélo se puede apreciar el aspec
to intehior con toda claridad sino qde este articulador lleva -
incorporados en sus mecanismos todos los factores de oclusidn,-

" como ya se sefialaron.

Es en los modelos montadoé'sobre un articulador donde -
'sevcorroborén los datos obtenidos del examen clinico y se llega
rd a un diagnéstico integral y a un pronéstico de presuncién. -
. Cabe seﬁalar‘que el examen de los modelos de estudio se hace si
guiendo la misma rutina clinica descrita para el examen de la -

boca.

"Todo diagnéstibo debe hacerse, aseguréndose que los mo-
- delos de dlagnotlco estén -en relac1on céntrlca, pues es esta PO

sicién: en la que se quiere devolver la funcién mandibular, Fig -
' I/VIII '

Fig. I/VIII - Modelos de estudlo en relac1on centrlca..La oclu-
v sién se realiza en un punto oclusal prematuro la-

do izqu1erdo, 1mp1d1endo oclus1on ‘céntrica adecua;
da. " » < '
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Para llegar a un diagndéstico es menester determinar el-
tipo de restauraciones y prétesis mis convenientes para ese ca-
so en particular, asi como la necesidad de hacer un tratamiento
quirdrgico paredéntico o de establecer relaciones mas ..armSni--
cas entre los,dientes o0 las arcadas por medios ortoddnticos. Pa
ra ello es necesario hacer los cortes de preparacidn de cavida-
des sobre modelos que mas se ajustan al caso y hacer un encera-
do total del mismo para predeterminar, altura, posicién, tamafio
de clspides, la curvatura anteroposterior, la de Wilson, plano-
de oclusién, etc. se podra determinar el uso de coronas totales

o de incrustaciones onlays, etc.

‘ Todo el plantéamientO'general del‘ca$o se llevard a ca-
bo sobre los modelos de estudio éntes de pretendér hacer en la
"boca. De no llevarse a cabo todo este rltual de 1nvest1gac16n,

‘el analisxs funcronal de 1a Ocluszon quedara 1ncomp1eto y como-
> resu1tado y consecuenc1a, el dlagnostlco, el pronéstlco y la re

soluc1on del caso serén 1ncorrectos.
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TEMA IX
Ajuste Oclusal por desgaste mecanico

El ajuste oclusal por desgaste mecanico es el procedi--
miento clinico por medio del cual se eliminan las interferen- -
cias oclusales que obstruyen los movimientos funcionales de 1la

mandibula, Sus objetivos son:

a) Correlacionar la oclusidn céntrica con la relacidn céntrica.
b) Lograr que las fuerzas oclusales se distribuyen igualmente -
en la oclusidn céntrica y en sentido a los ejes mayores de -

los dientes.

Desde el punto de vista pmnd&ﬁﬁco el objetivo prlmor-
d1a1 del ajuste oclusal es el de proveet el estimulo de las - -
‘fuerzas oclusales esencxales para la exlstenc1a de un parodon-- .
to sano., El parodonto se beneflcxa con: el ajuste oclusal, hasta
"el grado que sean responsables de las parodontopatias. Aunque -
debe aclararse que el ajuste oclusal en una parodontopat1a debe
.. efectuarse despues de haber eliminado la 1nflamac1on 'y las bol-

sas perlodontlcas ¥ las razones son las sigulentes.

’a)ﬁVa a interferir en la reparacién de lds_tejidos periodénticos,-
‘°1-por qonsiguiente los beneficios que se puedan lograr con el

‘ajuste oclusal por desgate mecénico van a diéminuir.

b) Durante la enfermedad perlodontlca los dlentes sufren xncll—

nac1ones y mov1112a01one S, al elzmlnarse esta tzenden a vol—,f
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/
ver a su posicién inicial. Si el ajuste se inicia antes que-
haya cedido la inflamacién, sera necesario repetirlo cuando-

el tejido esté sano.

Aunque estas condiciones pueden modificarse bajo cier--

tas condiciones:

1) Cuando la movilidad dentaria esté aumentada por el trauma de
la oclusién, las relaciones oclusales deben tratarse primero o

al tiempo de la inflamacidén gingival.

2) En presencia de bolsas infradéseas. Con el objeto de lograr -
condiciones éptimas para la reparacidén del defecto 6seo, el ---
'ajuste oclusal debe ir acompafiado o antecediendo al tratamiento

.-de los tejidos blandos afectados.

~ 3) Cuando el paciente presente abscesos periodénticos agudos, -
chod frecuencia se ven impoSibiIitados a cerrar su.boca, a causa

_fde la extrus1on propla del dlente en estas 51tuacxones.vEl aJus

Ebte en este t1empo ayudara a que el absceso tratado alzv1e sus -

51ntomas y acelere la cicatrizacién.

En algunos casos la extraccxén de uno o varios d1entes-

"que se 1nterf1eren fuertemente puede ser meJor que .el desgaste- &

‘mecanico. -

-~

El aJuste oclusal por desgaste mecanlco debe ev1tarse -

- 'como tratamlento preventivo; y en la mayoria de los casos debe—lri

[consxderarse como palzatlvo. Solo en aquellos casos en que el
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paciente conserve todos sus dientes y que sus arcadas concuer--
den, se podra lograrvuna buena relacién. estabilidad en rela---
cidén céntrica y podra considerarse como un tratamiento deflnl--‘
tivo. No obstante deben hacersele aJustes perlodlcos al pacien-
te, pues la migracién mesial, la erupcién continua y el desgas-

te oclusal asimétrico continuaréan. . -

En presencia de una oclusién patolégica el Odontdlogo--
puede seguir tres caminos: la Ortodoncia, la rehabilitacién - =
Oclusal o el ajuste oclusal por desgaste mecdnico. La eleccién-
.'esté‘sujeta al juicio del Odontélogo dépendiendo de su prepara-
cién y de sus conocimientos sobre Oclusién} esto determinara el

-éxito o fracaso del caso.

En pfeséncia de Una'oclusién patoldgica con sintomas; -
aunque ellos sean 1nc1p1entes. el Odontélogo estd obllgado a &=
realizar un aJuste oclusal por desgaste mecan1co para allv1ar -
v:la situacién. Este metodo pallatlvo. reducira y/o retardara la'
,4iapar1c1on de sIntomas més severos vy en algunos casos los’ aJus-,"
::tes perlodlcos de la oclus16n podrén permitlr la permanencza de‘}k
los dientes y 1a reallzacién de las func1ones mandibulares pore

wtlempo 1ndefin1do.  ‘

No es conveniente hacer un desgaste en las 1nterferen--*”;’
;c1as oclusales unlcamente en los dientes afectados, sino que es s
necesarlo aJustar toda. la dent1c1on con el obJetc de lograr un‘

benef1c1o maximo..

'»Al—mcmento'de‘ajustar;léfoclusién debefcbnsideféfSé qﬁé }}
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no son Unicamente los dientes los afectados, sino que es un sis
tema del cufl ellos forman parte; y sobre la forma como debe -
“realizarse existen cuatro escuelas sobre el pensamiento del -~

ajuste oclusal y son las siguientes:

1.~ La de oclusién balanceada bilateral.

Es la mas antigua y fué disefiada e ideada para dentadu-~
ras totales, con el objeto de mantenerlas en boca en todas las
excursiones mandibulares. Pero presenta ciertos inconvenientes,
ya que las superficies planas que resultan de este ajuste: —--
a) disminuyen la eficiencia masticatoria., b) obligan a la man-
dibula a salir de relacién céntrica. c¢) favorecen el apretamieg

to de los dientes y d) evitan la desoclusién.

2.- 0Oclusién unilateral.

Esta escuela. proclama el contacto en el lado de traba--
f Jo. se busca el contacto en todas las cuspldes vestibulares su-
Tfperiores con las inferlores y se acepta el contacto de balance-

en algunos casos y en otros no.

Esta oclu51on acelera el desgaste 1ncxsal del canino y
?:ev1ta asi la desoclusxon tan necesarla en ‘el 1ado de. trabago. -
Al suceder este desgaste de cuspxdes es consecuente que las --
; cuspldes del lado de. balance emolecen a tropezar oca51onando -

‘una nueva oc1u51on patologlca.
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3.- 0Oclusién "Fisioldgica".

Este pensamiento divulga que el disminuir}las superfi--
cies oclusales buco-lingualmente, para lograr esto, elimina las
cispides més -importantes que mantienen la oclusién céntrica en-
relacién céntrica como son las palatinas superiores y las vesti
bulares inferiores. De esta manera se invalida la supuesta per—
manencia de oclusién céntrica y relacién céntrica. Es mas ésta-
escuela no consulté los movimientos excéntricos de la mandibula,
aduciendo que ellos no se utilizan en la masticacién en gran na

mero de casos.

4.- Oclusidén Organica.

La escuela de pensamiento sobre ajuste oclusal que ocu-
pa el cuarto lugar, es la que se conoce como Oclusién Orgénida-

-0 de proteccién mituay ha sido proclamada reci‘enteme'nte con re-

“#,sultados altamente satlsfactorios Su uso se apllca tanto a--

?dlente naturales como a protesxs parclales o] totales.

La oclusién orgénica o de proteccién mﬁtua consiste en-
- proteger de colisibnes a las partes de la denticién que no es--
 tén. func1onando logrando asi la- preserva01on de los dzentes y -
' evitando 1nterferencias oclusales que puedan 1n101ar un cuadro-

vfpatologlco.

Con el aJuste oclusal de oclu51on organlca 0 protecc1on

:-f‘mutua se logran los resultados 51gu1entes'

'«a) Mantener la re1a01on centr1ca-oc1u81on centrlca-
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b) Conservar una dimension vertical adecuada.
c) Proteger las funciones evitando las interferencias oclusales
d) Evitar el desgaste oclusal irregular

e) Lograr la verticalidad de las fuerzas oclusales.

El ajuste por desgaste mecdnico de oclusién organica, -
el desgaste se inicia en'las rélaciones excéntricas, para lle--
gar finalmente a hacer el desgaste en céntrica, a diferencia de
las otraé escuelas que el desgaste lo inician en la oclusién --

céntrica.

El proceder el desgaste en posicidn excéntrica conserva
estructura dentaria pués al corregir el lado de balance no se -
desgaste la superficie oclusal que interfiere, sino que se le -
hacen Cﬁspides antagoniStas para que puedan "viajar" sin tropig
zos; ésta manera de realizarse conserva las cispides que hacen~-

- la oclusién céntrica.

. Procedimiento:

Para lograr el méximo benef1c1o es necesarlo montar los
_’modelos de dlagnostlco en un artlculador ajustable o semi-ajus-
"table con el proposzto de hacer el desgaste sobre ellos antes -
f}de reallzarlos en: la boca y para tener de esta manera. una idea
'ffexacta de como y cuando. lnterfxeren las cuspldes ¥ cuél sera -
e’ resultado final; este debe verlflcarse en el artxculador. Si

: el desgaste debe ser excesivo sobre uno u- otro. dlente.

'5x0casionalmente‘los'dientes,perménecénﬁsensibles por al-
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gin tiempo, se ha recomendado el uso de una solucidén de Ferro--
cianuro de‘Zinc, el empleo del fluoruro de sodio aplicado tépi-
camente'produce buenos resﬁltados.{Lo altimo en soluciones de-=
sensibilizadoras es una formada por partes iguales de &cido fos
férico y de hidréxido de calcio, se aplica tdpicamente y el re-
sultado es casi inmediato. Si el desgaste mecanico se ha reali-
zado cuidadesamente, pocas. serdn las regiones sensibles a los

cambios térmicos.

Técnica para realizar el ajuste oclusal por desgaste mecénico.

1.~ Probar las relaciones incisales. Si hay contactos entre los
premolares eliminense la estructura de las cispides bucales en
 las piezas superiores, y de las linguales de las piezas inferio -
res, hasta que dejen de hacer contacto, excepto en la p051c10n--

en que los incisivos estan borde: con borde.

7 Enfel’qéSO;de'que un ‘molar inferior inclinng‘interfie- 
*ré; hégase unUCahal en lé posiciéh distal)de ésta pieza paré —-—
. que pase la culspide superlor ello ocurre cuando el molar infe-"
'rlor ocupa una“ p081c1on dlstal en relac1on con los superlores.
Fig. I/IX. | |




Fig.

'gI/IX.— Primer paso ge 1

oclusal por desgaste‘mecénicb~sele¢tiVo.~

2 técnica paba‘réélizaﬁiel ajuste
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2.- Estimar las relaciones de los caninos en la excursidén late-

" ral en el contacto de punta con punta.

Si hay cuispides Que obstaéulizan o hacen contacto simul
taneamente en el lado de balance, hégase un surco en las piezas
superiores para que permita el paso de las clispides inferiores,
y labrese un surco semejante en las piezas inferiores para que
se deslizen las cuspides superiores. La inclinacién de estos ca
nales en el sentido mesial desde las marcas en los dientes supe
riores, y distalmente a partir de las marcas de las piezas infe

riores.

Cuando en la relacidén de punta con punta de los caninos

haya obsticule o contacto simultaneo, entre premolares o mola-s

- res en el lado de trabajo, rebdjense las cuspides bucales de --
ias piezas superiores y las cﬁspides linguales de las inferio;f'

~  res; Cuando se hayan eliminado los obstéculos de los molares y
‘premblérés en los lados de baiancery trabajo, en,la'felacién‘def
‘~¢kcontacto de los canlnos punta con- punta, se analiza la ocluszénr
en pos1c1on mas centrlca. esto es: se prueba la oclusién un po-'

- co dentro de la relacién de contacto de las puntas de los canl-
nos. En esta colocacidn se eliminan los contactos de las cuspl-

,,des posterlores en los lados de balance y trabajo.

Se hacen colocaciones cada vez més cerca de la relaciénv‘
centrlca, elxmlnando los obstéculos en cada prueba, hasta alcan

zar el czerre en relaczén céntrlca. Fig. 2/IX;
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itil ejercer ligera presién con la mano hacia el lado trabajo,-
para que la presién se aplicarid en el lado de balance para ayu~

dar a obtener el desplazamiento lateral total o transtrusién.

Los espacios libres excéntricos en las piezas dentales
posteriores deben ser.snficientes para que no == produzcan mar-
cas en el papel.carbdn, y.el paciente no sienta que haya contac
to. Fig. 3/IX.

‘szg. 3/IX.- Repetlr el proced1m1ento para el mov1m1ento lateral

1zqu1erdo (paso tres)
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4.~ Por Ultimo, se ajusta la relacidn céntrica haciendo que el
paciente incline hacia atrds la cabeza y manipulando la mandi-

bula suavemente a su posicidén mas posterior.

Se coloca papel carbdn entre los dientes y se indica al
paciehte que cierre-desde el contacto inicial hasta la posicidn
de engranaje completo de las clspides. Se eliminan los obstacu-~
los de las inclinaciones mesiales de los dientes superiores, vy

de las distales de las piezas dentales inferiores. Fig. 4/IX.

,Fig{’A/IX.— Ultimo paso se eliminan las interfebéhdias,deAlés -
inclinaciones mesiales de los dientes superiores y

‘de las distales de los dientes inferiores.
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Después que se han eliminado los contactos en las supe-
ficies inclinadas, sé~pfofundizan las fosas para que el engrang
Jje dé las cispides en relacidén céntrica brinde un cierre algo -
mayor que el que tenia el paciente en la posicién inicial ante-

rior.

Por Gltimo, es‘necesario comprobar que el encaje reci--
proco de las cﬁsbides se efectla con presién uniforme en ambos-
lados, y que los premolares cierran simultaneamente con los mo-
lares. El propésitb_es lograr un cierre igual en sentido mesio-

distal y bilateral.

En ocasiones es conveniente premedicar al paciente, pa-
ra lograr su relajacidn muscular y poder llevarlo a céntrica --
fSin mayor esfuerzo. Muchos pacientes tienen convulsiones ‘téni--

cas presentes o subclinicas que dificultan las mépiobras.‘
No olvidar el pulido y la desensibilizacién final.
Las respueétas benéficas al ajuste oclusal son:

1.- Los dientes al estar en forma R funcién adecuadas trabaga--
ran mas eflclentemente, tanto 1nd1v1dual como colectxvamente.
12.— Dlsmlnuye la mov111dad dentarla ,

- 3.- El 1mpacto de alxmentos dlsmlnuye

4.- Reducc1on de posib111dad de fracturas dentarzas u obturacxo

nes

5,- 81 se presenta bruxomania se a11v1a ¥y su recurrencla se prev
vxene. e ] y o o a
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6.- Los dientes dejan de estar sensibles a los cambios térmicos.
7.- Las fuerzas se distribuyen a la mayoria posible de loé.dieg
ﬁes.

8.- Las caries cervicales retardan su aparicion.

9.- El1 dolor disminuye en las regiones cervicales de los dien--
tes .

10.- Los dientes anteriores méviles dejan de moverse, y tienden
a regresar a sus posiciones originales. '

11.- Las restauraciones se benefician por la distribucién de -~
. fuerzas y.

12.- Por ésta.distribucién, los tejidos de soporte de los pila-
res de puentes fijos y placas parciales estan sujetos a henos'-

estrés.
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TEMA X
OCLUSION PATOLOGICA

El sistema gnatico estd constituido por cuatro elemen-
tos interdependientes que son: 1) los dientes, 2) el periodon-
to, 3) Las articulaciones .temporomandibulares y 4) el sistema~

neuromuscular,

Obvio es que si estos elementos son interdependientes~
es facil comprender que cuando uno de estos presenta condicio-
nes patoldgicas los otros elementos serdn afectados en cierto-

grado.

La falta de armonia entre oclusién céntrica y'la rela-
cién céntrica lleva asi siempre al 1nd1v1duo hacxa una oclu--
_sxon patolégica o anormal.~Aunque es factible que algunos 1nd1
»viduos con un grado- de adaptabllldad mayor, .no presenten 51nto'“
' matolog1a_alguna, aunque no exista una buena 1nterac;on entre-
‘oclusién y relacién céntrica. Por otro lado, aln habiendo una
'bucna armonia entfe la reladién céntrica y la oclusién pueden-

“haber factores que predlspongan a que la oclu510n se torne pa—
‘ tologlca. ' ‘ :

la causa prlmordlal que origlna la desarmonia entre las
- ‘relaciones centrlcas y oclusal es la interferencia oclusal. La v

etlologla de las 1nterferencxas puede d1v1d1rse en dos catego- g

-~ rias:



Causas directas, que consisten en anormalidades .de los

dientes y de las arcadas dentarias.

Causas indirectas, que consisten en anormalidades de -

otros tejido que a su vez afectan a los dientes y arcadas.
' Causas directas:

Estas causas estan relacionadas directamente a factores
‘que alteran el desarrollo de los dientes y/o de las arcadas —-

dentarias.

Aunque también se consideran ciertas yatrogenias y asi

tenemos:

a) Alteraciones en el tamafio y forma de la mandibﬁla;,
b) Alteraciones en el tamano y forma del maxilar
‘7c)_Altefac1ones en cuanto a forma, numero 'y tamano de-
| los dlentes. ' , _
d) E1 desgaste o erosidn oclusal excesiveo de toda o ca
si toda la denticidn causaran una ‘"mordida cerrada”
.é) Extrusxones e inclinaciones dentarlas debido a1 no-
reemplazamlnnto de los dientes ausentes.
f) Carles, con secuela de gran pérdida de estructuras-
,'dentarlas._ _ |
g) Restaurac1ones individuales colocadas en supraoclu—A
8ién o con anatomla defectuosa.v |
. h) Rehab111tac1on oclusal ~hecha- s1n la 1nstrumenta-'- .

¢cidn necesama v




i)

3)

k)
1)

m)
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Algunos procedimientos ortodénticos.

Algunas restauraciones individuales en infraoclusidn.
Extracciones prematuras.

Erupcidén tardia de los dientes pefmanentes

Erupcidn de los terceros molares

Causas Indirectas:

Las causas indirectas de interferencias oclusales son-

cas{ todas de categoria perioddntica y periapical y si tene- -

mos:

a)

¢)

f)

Cg)
)
i)

Hibitos como son el de sostener la pipa con los dien
tes.
Apretamiento de los dientes

Chuparse el labio

“Presencia de qulstes y tumora01ones generalmente -

‘benignas que acusan una mala posicidén de los dien~-

tes por la presidn 1nter10r ejercida sobre sus rai-

ces.,

VTraumatiSmbs‘y enfermedades brbpias de la articula-

cién temporomandibular.
Fracturas reducidas y no reducidas

Condilectomias

‘Rece51ones mandlbulares

Paralisis de los nervxos motores del 51stemas gnatl

co.

'
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~ La interferencia oclusal existe cuando al cerrar la -
mandibula, una parte de un diente choca con otra de un dienﬁe-
..-antogonista impidiendo el cierre en relacién céntrica. Al ocu=
rrir el choque con la interferencia, las posiciones condilares

"cambian y el sistema neuromuscular se irregulariza.

Clasificacidn de las relaciones patoldgicas.

Esta clasificacidn esta basada en las investigaciones-
de H.G. Morris, que describe cinco clases de posiciones mandi-

bulares patoldgicas o relaniones de conveniencia habitual.

Clase 'E

Relacidn: Protrusiva

En este tlpo de p051c1on mandlbular lo mas comun es -;   
“Tlencontrar una 1nterferenc1a oclusal y unllateral la mandibula
'jes desvxada hacia'un lado por el contacto indebido de cuspides,
_ya éea-del mismo lado de la interferencia o hacia el ladof-'--'
‘ opuesto. Esta desv1ac1on protu51va y lateral puede ser desde - 
‘»1 mm hasta 3 mm. ocas1onando que se traumaticen los dlentes -an -

terlores tanto superlores como 1nfer1ores del lado opuesto  a

la 1nterferenc1a. Este mov1m1ento repercute tamblen en ambos

,ﬂondlhus de las artlculac1ones, pues. si uno se laterallza el

otro necesariamente hard el movimiento correspondiente. En -

_gran nimero de casos, la interferencia se presenta entre los
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dos primeros premolares, debido quizd a que son los primeros -
dientes posteriores que detienen el cierre mandibullar y fuera
de relacidn céntrica. Otfa razén puede ser que el primer premo
lar superior hace erupcién en diferente tiempo que el inferior,

siendo la extrusién lo que ocasiona la interferencia. Fig. 1/X

Fig. 1/X.~ Clase I



Clase II

Relza..:n Retrusiva

En la relacién retrusiva patoldgica mand'ibularf, lo mas
comin es encontrar una ihterferencia oclusal unilateral,

El caso mas repetido es cuandc las crestas marginales-
mesiales de las cuspides de un tercer molar inferior hacen una
interferencia con la parte distal de las crestas marginales de
las cUspides del segundo molar, en estas condiciones la mandi-
la es guiada distalmente y los céndilos son forzados a otra po
sicién.‘Aparte de la desarmonia oclusal concomitante hay tam--
bién chasquidos articulares. Claro estd, que otros tipos de in
terferencias oclusales les pueden ocasionar la Clase II. Fig.-
2/X%.
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Clase EEE

- Relacidn Vertical Aumentada.

Esta relacidn ‘estd casi invariablemente ocasionada por

la“insercién de una restauracién en supraoclusién unilateral.

Otra categoria de casos pertenecientes a esta clase III
consisten en detenciones con contacto oclusal bilateral, sélo-

en los segundos y terceros molares.

Otra causa es por la colocacidén de puentes fijos, pla=-
cas parcialesio dentaduras totales con un nivel oclusal tal --

que oblitera la distancia interoclusal. Fig. 3/X.
R / -
s
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701ase E!

Relaciones Lateroprotusivas por Oclusién Cruzada.

En ésta relacidn patoldgica, la mandibula es desviada-
hacia la derecha o hacia la izquierdavcuando el paciente hace-
el cierre final en oclusidn céntrica. Este tipo de relaciones-
patoldgicas se presenta en sujetos que tienen una oclusién drg '
zada“ en uno o més pares de dientes ya sea en regidn de caninos,
premolares o molares. Al cerrar la mandibula las‘cﬁspides ves-
tibulares antagdnicas se chocan guiando la mandibula hacia una
posicién lateral y a veces protusiva que se logra la oclusién-
total. Fig. 4/X. L

Fig. 4/X. Clase IV




96,
--Clase V

Relacidn Vertical Disminuida.

Puede ser céusada por la pérdida y falta de diente pos
teriores, por desgaste oclusal excesivo en toda la denticién o
por erupcion pércial de la denticién permanente. Esta reduccién
- de verticaiidad puede ser unilateral o bilateral, el resultado
_serd también el de una funcién unilateral. La masticacién uni-

lateral puede ocasionar una desviacién del céndilo hacia atrds

y hacia la linea media del lado donde no existen dientes debi-

do a la contraccién muscular sin apoyo dentario. Fig. S/X.




97

Cuando estamos en presencia de una oclusidn patoldgica,
se entiende que los céndilos no guardah una poéicién adecuadaf5
engsus_cavidadeé glenoideas. Por lo tanto 1as excursioneé late
}.raleé. lateroprotusivas y protusivas no seguiran un trayecto -

definido yvsérén andrquicas.

La relacién céntrica es la base desde la cual deben ha
cerse todos los movimientos excéntricos. Una oclusién incofreg
ta,'patolégica o de conveniencia habitual causaré s6lo movi~ -
mientos excéntricos incorrectos: estabdesorganiiacién ird se~-
guida de la formacién de interferencias oclusales laterales -

y protusivas que despreciaran mis al sistéma gndtico.

“Manifestaciones de la Oclusién Patolégica.

Si los cuatro elementos componentes del sxstema gnétl-,?”"

}co funczonan en armonia, el resultado seré de ‘un envejecim:en-’

“l;to de todas sus partes, si por el ccnttario algun elemento fun

'9201ona anormalmente el resultado sera manifestado por el aumen~

to o dlsmlnuclon de las fuerzas oclusales en los elementos re~
v'manentes. A51, si el periodonto es més fuerte entonces la fuerj
'jza y la ten51on repercutlran en las artlculaciones. Sz la: artig,”
lculac1on es. la mas resxstente los efectos repercutlrén sobre-?,

-~los dientes y perlodonto.

-,?ﬁas manifestaéiones patolégicas éobfeklbs diéntes”se--li
ran revzsadas en "desgaste oclusal" y las manxfestacxones patoq;

loglcas en el perlodonto son las siguienteS'“
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En ausencia de inflamacién, el trauma de la oclusién -
produce cambios destructivos en los tejidos perioddénticos, que
varian desde compresidn y tensidén aumentadas del ligamento ﬁe—‘
riodéntico, osteoclasia aumentada del hueso alveolar, hasta la
necrbsis del ligamento periodéntico y del hueso. Estos cambios

son reversibles.

El persistente trauma de la oclusidn causa resorcién -
del hueso alveolar y un ensanchamiento en forma de embudo de -

la porcidn cpestal del ligamento perioddntico.

De las investigaciones se ha‘deducido que el trauma de
la oclusién no causa gingivitis o bolsas pafodontales. La ini-
cxaclon de estos- fendmenos requieren de la presencia de 1rr1--
tantes locales tales como: calculos restos alimenticios, bacte

'rxas, sus productos y la placa,bacterlana.

_ : El trauma de la oclusién debe aceptarse como factor i
~_coadyuvante en las periodontopatias, cons;derando que la 1nfla
mac;on se,agrava, se.dlfunde mas répldamente y se extiende en-
p;éséhcié{de trauma por oclusién, y”sobre esto se considera -- -
.que. a). Las enfermedades periodonticas sin d1sturbios de los -
_tegldos de SOporte del diente. Por lo que las desarmonlas - —
 oc1usa1es constituyen un serio factor agravante y b) Los teji-
dos | de soporte de los dientes se organizan de acuerdo a los re ,
_querzmlentos funcionalea. A mejor relac1on funcional entre los
dzentgs 1nferiores yvlos_supgrlores en todas lasvp051c1ones -
mandibUléres. hen@r’sefé‘el'eSfugriolde*los tejidos-de sqporé-t.”
te.
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Si se considera al trauma oclusal ennresencia de infla,
mac;on, sus manifestaciones seran en: a) Tejidos blandos, b) -

En el espacio perioddntico y c) En hueso alveolar.
A) Manifestaciones en .tejidos blandos:

Produce cambios en el tono y textura de la encia, pue-
de existir enrojecimiento y congestidn del margen gingival, --
ausencia de puntilleo, inflamacidén, edema y brillantez de los-

tejidos o una combinacién de esta manifestaciones.

B) Manifestaciones en el espacio periodéntico. Fig.6/X

% .l v A
\' 7-.,“&5\»3}&3

‘Fig.; e/x
1 - A - Espac1o perlodontlco ampllo 14?‘

B.— Constriccién del espacio
o —Lamlna duraengrosada .
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2.- D.- Espacid periodéntico amplio
“E.- Constriccién del espacio
" F.- Lamina dura engroséda

G.- Pérdida de la cresta ésea

c) Manifestéciones Oseas:

' Clinicamente, las manifestaciones del trauma oclusal- "
en el hueso alveolar son la pérdida Gseas mesial en los mola--
res o premolares inferiores y distal en premolares o molares -

superiores.

La pérdida désea puede ocurrlr ‘por lnterferencxas oclu--'

‘sales que estén en dlscrepancla con la relacxon centrlca y tam

j,bién interferenclas oclusales en los mov1m1entos excentrlcos.-,,- 
\_Fig. 7/X '

, Las enfermedadeS‘periddénticas no se eliminarén tratan
‘do exclusxvamente la. oc1u51on. Ni la ocluSLOn puede ser organi -

, zada sxn con51derar serlamente el estado de salud perxodént1ca. '"
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‘l \ ““ “ (
Y X e
' T\ ‘ \

Fig. 7/X Muestra de manlfestaclones 6seas
A, B, c ¥y D, Ocasionadas por 1nterferenc1a S

. oclusal

Man1festac1ones de 0cluszon Patolog;ca en las Artlculacxo“

nes. Temporomandlbulares

La artrosis temporomandlbular, es pues una afbcczén de
-’generativa, tr6f1ca y no 1nfbcc105a de los teJidos artzculares,-
inxciada por trauma 1ntr£nseco ¥y que. ‘ocasiona cambios anormales—,~

-en la func1on de 1a artlculacion.

Se presenta en todas ‘las edades pr1nc1palmente entre -

,;-los 20 y 40 aﬁos. El smtoma mas frecuente essin duda el chas-‘ S
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quido unilateral o bilateral sin dolor en ocasiones si se pre-

senta.

La causa vﬁvéncaminada a un trauma o microtrauma condi
lar, ya que los pacientes que padecen van a referir un antece-
dente traumatico de,ciérta violencia dirigido directa o indi--
rectamente a la zona de la articulacidén temporomandibular (cai
das, golpes, aperturas exageradas y prolongas durante trata- -
mientd odontoldgico o bostezos amplios).Pero es realmente nota
ble la frecuencia con que se observa al analizar las oclusio--

nes, la presencia de interferencias oclusales.

.Los enfermos portadores de la infeccién presentan una-

'szntomatologla caracteristica, su articulacién puede chasquear

0 crgp;tar, verse "trabada" en la apertura de la boca y a ve--

ces al término de ése‘mdvimieﬁto, imposibilitada mbmenténeameﬁ
te de: efectuar la trayectorxa inversa, constltuyendo estos sinﬂ_.

’ tomas el conJunto ‘més promlnente de alteraclones locales.

El dolor ocurre es un solo lado (el lado que sufre la-”‘°’
‘compresxon), mientras’ que el chasqu1do se manlflesta del lado-

~ opuesto (lado de tensién).

, Anallzando la desv1ac10n de la mandlbula hacla un lado'
L al abrlr indxca lim1tac1on de la funcién de la’ artlculacxén de.
Efese lado. con excursién exc351va del lado opuesto (hipermovi--
ﬂlxdad condilea compensatorla) La’ artlculaclon en mov1m1ento -
°~lim1tado (artlculacxon comprimida) es generalmente la que t1e-1'

fne sintomas dolorosos la art1culac1on opuesta con mov1m1entos_7
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excesivos (articulacién en tensidn) es generalmente lo que ---

chasquea.

Los chasquidosvindican por lo general, una luxacidn me

nisco-temporal o una menisco-condilea.

La oclusién y la articulacién temporomandibular son una
unidad funcional; por lo tanto si la artiqulacién estia afecta-
da en la oclusidén el chasquido seri el resultado de la oclu- -

sidén patolbgica.

Cuando la artrosis temporomandibular evidencia cambios
extremos en la estructura de la o de las articulaciones, la --
enfermedad es conocida como "artrosis deformante". Su sintomas
| SOn bésicamenfe los mismos que los de la artroéis, pero mucho-

mids aumentados en su severidad.

Los cambios que ‘'se suceden en la cavidad glen01dea y -
en 1a em1nenc1a artlcular 'son: R :
a) Aplanamlento y ensanchamlento de la cavidad glen01e  
dea. o |
— : b) Cambio en la 1nc11nac1on de la pared posterlor de -

la emznenc1a artxcular. El hueso que presentaba la forma de -
'qna ‘curva s;nupsa, se aplana, en ocasiones: destruye su anato-f
nta. | B
o o c) Preencla de exost031s y rugosldades en la eminencla
artlcular. o _

d) Destruccién J desgarramlento del cartllago artlcu--V
lar exponlendo -los espac1os medulares del hueso.

e) Hlallnlzac1on y calcxf1cac16n.’
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El c6ndilo a su vez puede presentar cambios como son:

a) Aplanamiento exagerado de la superficie anterosupe~
rior.
| ;b) Exostosis, erosidn en su superficie y’rugosidades -
en la superficie articular.

¢) Formacién de espolones dseos anteriores.

d)‘Hialinizacién y descalcificacién.

En los casos muy évanzadoé las superficies articulares
~ llegan a tener intimo contacto, y tratan de formar una trayec-
toria frotandose una superficie,con otra. En estos casos el me

nisco esta tdtalmente destruido.

Manifgstaciones Neuromusculares en la Oclusidén Patold-
SEEE; Las manifestacionés de una neuromusculatura alterada son
los movimientos excesivos o limitados de 1a'mandibula acompafia
dos o no por crep;taciones, chasquidos convulsxones tonlcas,
‘ sensxozlldad y dolor. Las’ caragteristxcas y 1a 1ntensidad de_‘

las manxfestaciones varia con cada indiv;duo.v

Las manifestacxones‘neuromusculares son:

a) Movimientos limitados acompafiados de dolor o sin &l

; b) "Traba" de la mandibula en ciertas posicidnes,al‘A—‘(

brir | | S B

E c) Dificultad de épértuba al déSpebﬁar _

,d) Compensacién en el condllo opuesto por hipermovili-

’\dad subluxacién o movimientos 1rregu1ares de apertura y cie-
rre. . .

' “e) Desfunc16n muscular, senslbllldad y convulsxon tonl'

-ca muscular. : ‘

Manitestaciones sensorlales.,
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, El sintoma mds importante de una enfermedad degenerati
va de la articulacién es el dolor al movimiento, y que éste em’
peora después de una actividad prolongada. El dolor es molesto,

rara vez intenso y se alivia con el reposo.

Luxaciones y Subluxaciones.

Las luxaciénes de la articulaéién temporomandibular es-
un fendmeno comin, y consiste en el‘despiézamiento anterior -
del céndilo en frente de la eminencia articular. Este desplaza
miento ocurre a veces acompafiado de fractura del cuello del ~
céndilo. La luxacidn también llamada dislocacidén completa, se-
trata inmobilizando la mandibula por una o varias semanas de -
acuerdo con la severidad del accidente, para evitar hemorra- -

rragias secundarias y permitir la reparacidn tisular.

La subluxacién, dislocacidén incompleta o luxatio imper

:fecta, es una condiéién muy comin. Puede ser una subluxacién-

.ménisco—temporal,o puede ser céndilo meniscal. El paciente a-~

prende é*reducirla,ayudado por sSus manos o pbr.movimientos man
:dibulares especiales.,

 _Anqui1osis , v
Las anqu:loszs son de dos clases: fibrosa y osea..
La anquzlosis fibrosa o parcial, es el resultado de -

vcamblos fibrdticos en la. art1culacxon a consecuencza de una he
;morragia ocasionada por un trauma externo.‘

, La anquiloszs ésea es resultado de 1nfecciones- las ag‘
. tlculaciones se inmovilizan. Puede ser tambien la secuela de g
‘na septxcemia 0 de una fiebre reumatxca. -

. Practuras

Las fracturas del cuello del condilo, presentan gene-- 
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ralmente una historia de trauma violento 2 la sinfisis mandibu
lar o directamente a la regidn articular, los sintomas son: in
flamacién, dolor en la regidn articular y sobre todo una alte-
racidn de la oclusién céntrica.

Tratamiento ‘
El tratamiento de las artrosis requiere de la terapia-

simultédnea de tres regiones: la'umpenmandﬂnﬂar los misculos y
. los: dientes. '

La terapia va a consistir principalmente en la combina

cién de farmacos,medios mecadnicos y ejercicios musculares,etc.

El cloruro de etilo puedevnebUIizarse directamente ,a‘

la'regién dolorosa para impedir espasmo y dolores referidos. “

Los éjercicibs'musculares deben realizarse siempre y- ‘
' cuando no haya dolor, szendo de gran ventaJa y de sorprendente

rapidez curatlva.

; Pueden adm1n1strarse relajantes musculares como coadyu:f
' 1vantes de la terapia elegxda por eJemplo mephemeszn. dxazepan:;i
{*balium, etc. la aplxcac16n de calor humedo es de gran ayuda pa "
fra a11v1ar el dolor y el espasmo. ‘

La cirugia debe posponerse hasta lo ultimo y sélo debe‘
»:reallzarse s{ el paciente continua sufrlendo, aun después de -
';haber apl1cado toda la terapia local conoczda y de haber hecho'

?*un estudxo clinzco o instrumental exhaustlvo del caso._
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Bruxomania y Apretaﬁiénto de Dientes

Se le conoce también como: bricondonqia. bricqmania. -
neurosis oclusal, bruxismo, cfecto de Karoly, conSiste envexf-”
cursiones involuntarias de la mandibula que producen un_cho—-
‘que percehtible o imperceptible,yrechinamiento, choqué cuspi--

deo y otros efectos traumdticos.

la -bruxomania puede ser la expresién de una tensién -
nerviosa y de tendencias constantes o inconstantes de agresivi

dad.0 de manifestaciones de angustia somatizadas en la boca.

La bruxomania ocurre con mayor frecuencia en hombres -
que en mujeres, generalmente se 1n1cxa durante el suefio ligero
o en perlodos de abstraccién. El factor causal mas frecuente -
para la iniciacidn de la bruxomania es la discrepancia entrex- »

relacidén céntrica y oclusién céntrica;

- Parece ser que. la periodontitis y parodont1tis son fac:
tores que predisponen a la bruxomania, ya que pacientes que '

Apresentan estas patclogias presentan bruxomanxa. Debe hacerse-

notar que la bruxomania no lleva necesarxamente a la enferme-- o

-fdad perlodontlca. pero sxempre es una causa potenc1a1 de in~ -

‘»‘fluencia perjudicial sobre los dlentes, perlodonto, mandibula,~'

cara, ‘misculos del cuello Y lengua.carrzllos y de 1as art;cula
A cxones temporomandlbulares.‘ ' '

Se considera a 1a bruxomanla como factor importante en ’
~1a etiologza del trauma por oclusién y de los desarreglos tem 4
poromandlbulares., ' ' I

La bruxomanla puede presentar alguno o algunos de losf

szgulentes 51gnos y sxntomas.,
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a) Desgaste oclusal excesivo y desigual.

b) Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a la ma
nipulacién de la mandibula; |

c) Hipertrofia de los misculos de la oclusién, masetero prin
cipalmente. —— v

d) Movilidad aumentada de los dientes.

é) Senéacién de cansancio de los mﬁsculos de la oclusién al =~
desperter por las mafianas. ,

f) "Traba" de la mandibula y una tendencia a morderse los la-—-
bios, carrillos y lengua.

g) Dolor o molestias en las articulaciones temporomandibuléres.

h) Sensibilidad pulpar al frio.

- i) Sonidos perceptibles de bruxomania.

Los movimientos mandibulares en la bruxomania son el
resultado de la bisqueda 1nconsxente de la relac1on céntrica-

! del paczente y la eliminacién de 1nterferencias para lograrla, :
 [-Tratam1entov

: o Existen tres formas sugerldas para tratar ala bruxoma
_,nia y son: '

 ,1) Ajuste oclusal por desgaste mecanlco, es el més indicado y-_
de efectos inmediatos. cuyo obJetivo pr1nc1pa1 debe ser de-.,b
v conservar la relaclén céntrica. en: concordancia con la oclusion »
3?céntrica. ' o '

 2) El uso de placas acrilicas (guardas oclusales) _para 1mped1rfk-
.' el encuentro de- las superficies oclusales oponentes.
:3) Basado en 1la Autosugestlon. Supone la. repetlcxon de una fra

se u oracién fija y p031tiva, redactada en formn" tal 'ddg f7
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de una reaccidén inconsciente de armonia y de acuerdo con las e

xigencias conscientes.

La bnlxomanié y el apretamiento de dientes no son com-
patibles con la Oclusiéh Organica. Por lo que el tratamiento =~
ideal es la rehabilitacién oclusal compléta. Por regla gene--
ral, lé bruxomania ccasiona un desgaste oclusal excesivo que a
merita una restauracidén total de la denticidn. Y de esta mane-
ra dejar la relacidn céntrica concordante con la oclusién cén-~

trica.

Desgaste Oclusal (Abrasién Dentaria)

Lam4s comin de las manifestaciones de la oclusidn patolégica-
~en los dientes, es sin duda, el desgaste oclusal, llamado tam-

bién erosidn oc]sta}.'y abrasiénﬂdentaria‘

El desgaste no debe cons1derarse flsxologlco, siesﬂaes'
1rregular y esté presente sdlo en algunos dlentes. Yy tampoco -
si es excesxvo y presente en todos - los dzentes. El desgaste paf’
f_’ra ser fisiolog;co, no debe alterar la cawa oclusal de los -

"dlentes y estos deben conservar ‘todas sus caracteristlcas cus-f
pideas, pero conservando todas sus func1ones por gn;xs especia
-zados. Un desgaste oclusal fzsloléglco, debe dlstrxbuirse igual
mente de ambos lados de las arcadas Yy debe desarrollarse ‘~con}

v_extrema lentltud para que cuando el indlvzduo ‘1legue. a au an»ff
 f/cianidad puedan apreciarse aun, los elementos de oclusién ca-.

' cas1 1ntactos. ' |

‘Se ha dlcho y escrito innumerables veces, en el senti-
“ldo de que sqn]&s alym!nzg 1a causa prxnclpal del desgaste oclu— 
f?sal Es curlosc seﬁalar que no son la causa del desgaste oclu— '

,7sal en el hombre actual - como podria serlo en los hombres de'f"l
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vida rudimentaria. En el hombré actual, son las particulas de-
esmalte desprendidas durante la bruxomania, las.que causan el
desgaste oclusal. En individuos que se alimentan con viandas a
; braSivas, no son las particulas de estos alimentbstlas que cau
- san el desgaste oclusal enbtotalidad, es la instauracién de -
una o varias interferenciaé oclusales, ocasionadas por el gra-

no abrasivo, las que provocaran la bruxomania.

El efecto de los alimentos abrasivos sobre las superfi
cies oclusales se manifiesta por concavidades redondeadas y 1i
. sas y no por facetas brillantes como en la bruxomania. Fig. -~
8/X. |

F1g. a/x.- Concav1dades redondeadas y llsas ocas1onadas'por a_ii;f
‘ 11mentos abra81vos. : i
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Las facetas de desgaste, planos inclinados o superfi--
cies oclusales planas son deformidades adquiridas y nunca pue-
de justificarse su presencia como parte del envejecimiento o -

normalidad.

La intervencidén debe ser inmediata, haciendo un ajuste
oclusal por desgaste mecanico, para después diagnostiéar'el ca
so instrumentalmente, y poder rehabilitar esa boca restaurando
le sus clspides. Ya que sin clspides no hay oclusidn y este --
concepto lo debemos tener en mente todos los Odontdlogos, en -
presencia de un desgaste oclusal incipiente o avanzadoy deben es

blecerse las medidas inmediatas necesarias para su alivio.

Al rehabilitarse la oclusién, ésta tendrd como resulta
do un desgaste minimo y regular en contraste con el perjudi- -
~.cial, desgéste excesivo o irregular de las oclusiones-patolégij
cas. En oclusién orgénica el buen arreglo de cuspldes mant1ene7

y. perpetua la fisiologia.

Aspectos Psxcolgg;cos Interpersonales

- la 1nc1u516n de este capxtulo estrlba en el hecho de -‘

‘que e£1sten varlos elementos 1ntang1bles que rodean tanto al -~
paciente como al dentlsta y que estos estén tan presentes como
'1os elementos mecénicos o materlales que se emplean al elabo——

lf.rar una rehahzlltaczon oclusal

; - Estos elementos 1ntangibles son psiquicos por su natu-"{
“raleza y, pueden modlficar la actztud del dentlsta y del pa— -‘
clente al grado ‘de hacer fact1b1e 1a realxzac1on de un caso -

' muy d1f1c11 o de hacer que’ este nunca se logre.

El que un p301ente estﬂﬂezma una buena relac1on con de-l'
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terminado dentista y no con otro depende en gran parte de los;
elementos intangibles propios de la personalidad de ambos. La-
relacién interpersonal, dinémica,‘en la que mé&s se ponen en
‘juego elementos irracionaies de ambas partes, es sin duda, du-’
 rante el tratamiento pafa‘restaurar en su totalidad una boca.-
- Ya que debe dejarse bien establecido, el tiempo de trabajo a-
proximado para el caso, la laboriosidad que requiere, asi como

lo que el paciente debe esperar al finalizar el tratamiento.

El paciente que busca y acepta una rehabilitacidn oclu
. sal debidamente instrumentada, puede tener una personalidad -~
B perfeccionista, detallista y con rasgos obsesivos. Este tipo -
| de pacientes le dan importancia desusada a los aspectos de su

salud, especialmente la boca.

‘Otros pac1entes son los que no aceptan una rehablllta-
- cidn oclusal 1nstrumentada, a pesar de contar con los medlos -

*economzcos y disponer de tlempc necesario para ello, pueden te

=ner una personalidad tal que por razones ps1colog1cas no con— S

'551deran "Justo" gastar en su b1enestar personal.‘

Un tercer grupo pertenecen a las personas maduras es-
, tables que sin estar sometxdas a motivaciones 1rrac1onales de
';'tipo perfeccxonista, detallxsta u obsesivo y que tampoco vsoﬁ_“
':gentes con- sentlmientos de mxnusvalla a lo que puede hacer por
‘:ellos, aceptan y buscan ‘una rehabilitacion oclusal competente-”

}:que los. lxbere de las dolenclas y malestares.,'

El dentista debe tener siempre en cuenta estas tres -
: formas de mentalidad y sobre ‘esto establecer las relaclones -
:ﬁinterpersonales con el paczente. para que cualquler tratamlen-;

:“to‘que sg_real1ce, pqr_muy_senc1llo quelsea, convenga_y satlse

R AL
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faga tanto alvpaciente como al dentista.

Problemética de los Dientes Anteriores en el Estudio de la Oclu

sidn.
Cuando se inicia un tratamiento.en la organizacidn de-
oclusiones posteriores, se encuentra a menudo problemas con la

seccidn anterior, lo cual dificulta la realizacidén de adecua--

das desoclusiones anteriores.

Los problemas mas commes que se presentan en la regién anteriar -

son las sobremordidas vertical y horizontales.

Sobremordida Vertical

“Los agenﬁes causales son, las posiciones.dé'los labios
¥y lengua que guiaron a los dientes en su erupcién a esta posi-
¢ién. El tratamiento de esta sobremordida no esta indicado si-
los dientes tienen contactos estables encéntrica. En cambio -
los pacientes que'no poseen-contacto en céntrica si ameritan -
trétamiento, puesto que ocasiona prbblemés. El tratamiento de-
~ be encaminarse a establecer contaétos‘para.de esta’ﬁanéra evi-
M}tar la erupclon conthua de los dxentes anterlores ‘puesto que-

estos llegan a 1esxonar los tegxdos gingivales palatinos.’

Sobremordldas Horlzontales

: En este tlpo de sobremordldas los pa01entes presentan— :
L tres problemas bédsicos que contrxbuyen al: deterloro de- los '-f .

,;:dlentes y de las estructuras de soporte.'

O~ Los dlentes anterlores no tzenen contactos estables con- '
5'los superlores en centrlca, ni cerca de centrxca, por lo -‘que

‘tlenden a- erupc1onar. desalznearse y les1onar los tejzdos pa
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latinos.
2°.- Las mordidas horizontales acentuadas dificultan o
imﬁosibilitan ‘una buena funcién de los dientes anteriores evi

‘tando la desoclusién posteriorry

" La terapia de las sobremordiaé horizontales va encami-
nada a: _
1°,- Estabilizar los dientes anteriores inferiores.
2%_.- Restaurar dienteé anteriores para desoclusién posterior-
‘protru31va. |
3 .- Proporclonar una buena desoc1u31on en transtru51on y
4°,- MeJorar la poslc1on, alineamiento o forma de los dlentes-v

anterlores superlores para lograr estética.

f'Mordlda Ablerta Anterior

_ - Esta mordida varia desde 1mm. hasta ‘Smm, ° mis de’ sepa
7,frac16n, generalmente es causada por hébltos, los cuales deben-
;ﬂielxmlnarse y planear el tratamzento sf asi lo requlere el ca-
;*\so. y éste debe ir encamlnado principalmente a cuidar la este-

. tica.

ff0c1us1ones Borde a Borde

Las relac;ones oclusales se consideran borde a borde -,_'
fﬁfcuando los bordes incisales de los dientes anterlores 1nfer10-;

B res. allnean con bordes inclsales de los dlentes anterlores su-k
»fvperxores, ) si las cuspxdes vestibulares superlores cuando la-
mandxbula esté centricamente relacionada en dimension vert1ca1'

'ﬁucorrecta.:
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Tratamiento

Si la oclusidn estd estable, cdmoda y el periodonto es
td sano no hay razdén para alterarla. Por el contrario si exis-
ten interferencias oclusales, éstas deben eliminarse mediante-
técnicas especializadas. En'Casos de que requieran rehabilita-
cién'ocluéal, deben usarse coronas totales para mejorar las re

laciones oclusales.

Oclusidn Cruzada Anterior

La oclusidén cruzada anterior puede ser causada por una
falta de desarrollo del maxilar. Siendo el prognatismo una ma-
la relacidn misculo- esqulética, es mas practlco prevenirla -

que arreglarla.

Los problemas asociados por este tipo de oclusién son:
;estética{ razén primordial por la cuél el péciente solicita ~-
ayuda. La falta de oclusién puede provocar una supraerupczon -

~inferior.

Su tratamiento generalmente es a base de Ortodoncxa -

i;Y/O Clrugia.v R

f:Dientes Anteribres Irrqgulares

- Toda valorac1on del problema de los dientes anter1cres_,
._deberia hacerse siempre en modelos montados centrxcamente para
“poder determxnar con exactltud el grado de desarreglo en rela-
 cion a la Oclusién Organlca para de ésta manera deflnlr un --3

plan de tratamiento adecuado y un pronostlco.

Si va a requerlr de la 1ntervenc1on del Odontologo des‘

pues de una valoracxon, en 1a que se compruebe que la irregulaﬁj;
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ridad de los dientes anteriores es potencialmente destructora-

y sera si es :

‘a) Antihigiénica, b) Inestable, ¢) S{ interfiere con los movis
mientos mandibulares, d) S{ falla al dar desoclusiones poste--

riores.

La correccién se hace por varios métodos como son la -
Ortodoncia combinando presidn digital, ligaduras y eléasticos,-
aparatos removibles, etc. A veces se recurre a extracciones se
lectivas de los incisivos inferiores y mdy raramente de‘los su
periores. Pueden,combinarseAprocesos restaurativos y Ortodénti

. CO8.
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Conclusiones -

En un tema tan controvertido como lo es la Oclusién,-
es dificil establecer una conclusién, la cual debe enmarcar en

forma precisa, correcta y didéctica lo vertido en esta tesis.

Por lo que creo conveniente transcribir en su totali-
dad. el Credo'GnatolégiCO, creado por el Dr. Rail Espinosa de
la Sierra,ya que en €l se encuentran en una forma muy filoséfi

ca, la teoria y la aplicacidén de los conceptos de la Oclusién.

"CREO":

1.- Que los misculos accionan al movimiento mandibular}
Que los ligamentos limitan el movimiento y
qué las superficies articulares lo guian. _
2.~ Que la anatomia y los movimientos de la artxculaclén tempo
o fomandibular d1ctan la anatomia oclusal (altura de las cus
‘pides, sus posiciones.mesib—distales, direcci6n dé’loé‘sur
coé; profuné{dad de las fosas, profundidad de la curva anf

tero—posterxor, de la curva de compensacxén, la- sobremordi'“'”

:5.’_palat1na de- los dientes anterlores superlores)
3;4TEn la existencia de un eje 1ntercond11ar y de los ejes ver
: ticales y sagltales. , ) x
;4.-_Que la relac16n céntrlca es la unlca poslcion en donde pue{f
 "de locallzarse el eje lntercondllar. ”
35:- Que debe ex1stir una estr1cta armonla entre re1301on cen--F
‘trica y oclusién céntrica. L »

6.~ En la relacxon cusplde fosa y en ocluslon de relacién cén- e
| 3 tr1ca.\

53- En queytqdéimqvimiento excéntrico ests rélegadélal contac~ .

L _da vertical y horzzontal, asi como la curvatura de la cara i
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to de los dientes anteriores.

En desoclusidén de los posteriores por el contacto. inmedia-
to de los anteriores y caninos cuando comienza cuaIQuier -
movimiento exéentrico.

En que la dimensién vertical no se debe tratar de aumentar

. ni disminuir mientras no se haya registrado y transportado

10.-

11.-

exactamente el eje intercondilar a un articulador ajusta~-
ble. ‘ ' |
Que el diagnéstico de oclus1on en modelos sostenidos en la
mano o montados arbitrariamente en un articulador no aggs-
table.cuélquiera que éste sea, nos llevara a un error.

Que el diagndstico de oclusién debe hacerse en modelos ade .

" cuadamente orientados por medio de un arco facial a un ar-~

12.

ticulador totalmente ajustéble que haya sido previamente -
ajustado a los movimientos que_registré-el pantégrafo en
el paciente. R ‘

Que el diagnostlco no estara completo hasta que las prepa—

raciones no hayan sido efectuadas en los modelos de dzag-- e

' nostlco propiamente orlentados en el artlculador totalmente

’1{13g

: aJustable y el enceradc llevado al cabo en ‘ellos.

Que preferlmos las restaurac1ones intracoronarlas por las

Coo.que respetan al parodonto y sélo recurrlremos a las extrae

,_coronarxas (coronas) en caso de elevado Indxce cariosa, ex[*'*

f'tremadas mal posiciones dentarias, por razones protésxcas-'

'y en el dltimo de los casos.

“14.2

:, movilidad preferzmos la fiJaclon por secc1ones unldas ccn: S
?aditamentos. '

Que la flgacxén de todas 1as’piezas de una’arcada’déntariahl

_no es 1la soluclon a los problemas parodontales. En caso de 
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17.-
18.-
19.-
20.-

21.-
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Que la oclusién plana es signo de maloclusidn.
Que los dientes con cﬁspides'gnatélégicamente articulados
son la respuesta a ios problemas de oclusién y‘parodonta-.
les. | | | | -
Que los ﬁroblemas de la articulacidn temporomandibular, -
cuando son céqsados por maloclusién, sélo se podran resol
ver adecuadamente bajo los conceptos gnatalégicos.
Que la distancia interoclusal y la posicién fisiolégica -
de descanso deben ser respetadas y nunca interferidas por
las prétesis. .
Que la distancia interoclusal y la posicidn fisiolégica -
de descanso no son una base para decidir la oclusidn cén-
trica ni menos la relac16n céntrica. | '
Que ellos tan sélo nos sirven como guia en la estética y-

en la fonetica, siempre 'y cuando no hayamos interferido -

con 1as prétesis la diStancia ihteroclusal.

Que en 1a mayoria de los casos .de maloclusién existe Cun

faumento en la dimensién vertical y por: lo tanto tendremos"

’ ““que dlsmmnuirla.'

.}?22;-

Que ain en. casos de abras;on y brzcomania la dxmensién -

"vert;cal esté aumentada debido a la posxcion deflectiva -

de la mandibula hacia adelante y a un-laao;

’f123.—que en caso de. tener que aumentar la dimension vertical -

: debera hacerse al min;mo ¥ szempre y cuando estemos en re

24,-

' laci6n al eJe intercondxlar del paclente.

Que 51empre que estemos ante un caso de maloclu516n en -

que no esté en armonia la oclusién céntr1ca y al relac1on

'icéntrxca y ex1stan sintomas en cualquxera de los cuatro -

L f _componentes del aparato estomatognatlco (articulacicn temf
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poro-mandibular, parodonto, dientes y sistema neuromuscu-

lar), debemos principiar por hacer un ajuste de la oclu--

_ sién para aliviar los sintomas, o bien haciendo uso de -

25v"

26.-

‘ 27.‘

280"

. 29.-

los guardas oclusales. _

Que el ajuste de la oclusién debe hacerse siguienda una -
estricta técnica.y que ésta debe siempre consultar prime-
ro las posiciones excéntricas al hacer los desgastes.

Que la técnica de ajuste oclusal debe darle, por medio de
sus desgastes, una anatomia oclusal especifica a cada pie
za dentaria y de acuerdo con las guias de los movimien--
tos de la articulacién temporomandibular,

Que al terminar el ajusfe oclusal no deben quedar superfi
cies planas ni caras oclusales sin cispides.

Que deberin hacerse surcos para que viajen las cispides -
en sus distintos movimientos sin ninguha‘colisién.,

Que al terminar el ajuste oclqsal, el camino superior pre

serve la oclusién 6rgénica'y evite la oclusién balanceada

- en el movimiento de lateralldad Yy que en protrusxon y hﬂz~'

 ‘32¢-
. 33.-

34.-
;350"

froprotrusién sean los anterzores los que la preserven.,
- Que deberén formarse o profund;zarse las fosas donde oclg

yan las clispides para dar un anclaje a la oclusién en re-

lacién centrica.

Que un aJuste oclusal es tan solo palxatxvo y nunca un-

1tratamiento definitlvo.

Que los dientes sin cuspldes tienen tan solo maloclu51on.’

que lo malo no es poner cusp1des sino el no .saber como nz_
donde ponerlas.

Que los dientes sin cuspzdes no pueden articularse.

Que la altura de las cuspzdes dependeré de 1o que dicten-'; ,‘ f
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37.-
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los determinantes de la oclusién.

Que cada paciente tiene sus determinantes propios de ocig
sién _

Que por lo tanto no podemosvestandarizar la‘anatomié oclu
sal en nuestras prétesis en los diferentes pacientes.

Que los dientes de fébrica debersn usarse tan sélo en pré
tesis temporaies.

Que la cara oclusal de los posteriores debe ser en oro.

40.- Que la oclusidn en porcelana es una gquimera.-

41.-

Que la (nica forma que existe para copiar, duplicar y transportar

los determinantes de oclusién es por medio del pantégrafo.

42."

- 43.-

(gnatégrafo)
Que la tnica forma de reproducir 1los movimientos parafun
cionales mandibulares que nos interesan para la oclusidny

es en un articulador totalmente ajustable.

-Que 1a reconstruccién oclusal total, hecha por cuadrantes

. O por mltades no es la forma cxentiflca n1 adecuada y que

'ello ‘tan solo lo que. produce es perpetuar en la boca la - |

_ v': maloclusién que tenia el pacxente antes de 8u: tratamlento.
44,

Que el remontage es la Gnica forma de conocer y correglr- '

_errores en nuestra protes1s fuera de la boca.

45,2

Que todos los desgastes y ajustes de oclu516n\dé las pré-

' tesis no deberdn nacerse en la boca sino en el articula--

-1dor.'

46,

Que la boca no es artlculador Yy que por lo tanto no pode~ :

" 'mos trabaJar en ella con. la preczslon que lo hacemos en =

47.-

_un artxculador ‘totalmente ajustable.

Que en 1a boca no. podemos ver las cuspldes llnguales y pa”
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49.-

' 50.-

5‘10“
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latinas, 7

Que al cementar definitivamente una prétesis en la boca -
no deben necesitarse posteriormenfe ajustes oclusaies ni-
desgastes de ninguna indole. | _

Que la gnatologia abarca a casi todas las especialidades-
de la Odontologfa, por ser ia.que trata del conocimiento-
de la oclusién a trayés de bases cientificas y, ya que la

meta de la odantologia es daf al paciente funcidn, estéti-

ca y comodidad en su aparato masticatorio, deberd ser el

problema de la oclusidn resuelto como un problema unifica
do, cientifico y comprobado para asi poder trabajar en ar
monia todas las especialidades.

¢

Que la 6rtodoncia debe regirse bajo estos conceptosvténto

‘para su diagnéstico como para la terminacidn de sus casos.

Que en igualdad de clrcunstan01as debe regxrse la parodon

cia para el diagnéstico y para el resultado post-operato

" rio después del aJuste oclusal.,

i - 5‘2;-

Que la. prétesis parcial fija Yy removible deberé regxrse -

:bago estas. normas so pena de fracaso, al 1nstaurar préte-

sis inadecuadas desde el punto de vista oclusal.

53.‘

Que la c1rugia reconstructiva y reparadora del aparato -

, mastlcatorio en presencxa de reducczones de fracturas y -

‘ ',54.“

 reducciones de prognatismo. etc. debe reconocer el devol-

ver a la normalidad la oclusién y relaclén céntr1ca del -l'.

p301ente atendiendo los conceptoa gnatologicos.

,Que el c1rujano no debe apresuratse a intervenzr en arti-

culacién temporo-mandlbular. hasta no haber mxsuhzdo la

,oclusion y relacion centricas del pacxente Yy hasta enton-

i ces decidir su intervancxon o abstencién.
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55.~ Que la operatdria dental debe al reconstruir caras oclusa
les, tener en mente los conceptos clspide~fosa y forma- -
cién de surcos para dar paso asi a las clispides oponentes
en sus diferentes viajes.

S6.~ Que la prdtesis total deberd regirse estrictamente por es
tos conceptos y restaurar las caras oclusales en oro.

57.- Por dltimo, para llevar al cabo una reconstruccién oclu--
sal cientificamente basada, el tnico medio que existe es-

el de hacerlo bajo la luz de los principios antes expues-
 tos.
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