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INTRODUCCION

@Los estudiantes del 1er. afio de odontologia se les enseiia las
bases tedricas de la oclusién. Esta asignatura se ha viniendo corrigiendo a
través de varias revisiones, sin embargo los estudiantes tienen una
experiencia clinica-practica nula particularmente en problemas oclusales.

Los alumnos sufren frecuentemente de confusién dado que se
involucran en tratamientos que afectan la oclusién, la confusién puede
deberse a la mala informacion o contradictoria. Esta guia tiene por objeto
preparar al alumno a enfrentar los tratamientos con conocimiento de la
oclusién y evitar los problemas que puedan crear al no aplicar o respetar [as
normas basicas de la oclusion.

La presente guia tiene por objeto presentar un conocimiento total de
los elementos que forman en conjunto al sisterma estomatognatico en
condiciones normales pero no es un manual de como hacerio sino que te
ensefia a investigar y poner en practica lo adquindo, verificado por un auto
examen que te diagnostique el aprovechamiento y aprendizaje de esta
asignatura.

Cada unidad comienza claramente con los objetivos y termina con una
guia de recursos adicionales para tu mejor aprovechamiento asi como un
examen de auto evaluacion.

Es por demas decirte que este instrumento no es todo lo que debes aprender
$ino es una guia de estudio que te permitira no perderte en el aprendizaje. .
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Esta asignatura va mas alla del conocimiento teérico y es por ello que

quiza la informacion de los libros siempre va asociado a algun tratamiento.
Sin duda espero que el esfuerzo por concretar esta guia sirva de apoyo a
quién la apligque, mejorando tu aprovechamiento.

JUSTIFICACION

@ El propésito de la elaboracién de este tipo de material es con la
intenciéon de favorecer un desarrollo intencionado de aprendizaje dinamico en
el que participen profesores y alumnos, logrando una estrecha vinculacién
entre el contenido y aplicacion de los temas aqui presentados, de acuerdo a
una recopilacion de investigaciones y descripciones mostradas en materiales
novedosos , los cuales hacen una carga ligera a la comprensién del mismo
material,

De acuerdo con la investigacion realizada se mostrara que el diserto consta
de conceptos adquiridos y que ejemplificaran una idea proyectada de la
oclusioéon

£l cumriculo de la asignatura de oclusion se encuentra tan distante, entre si
que no favorece la comprension de la materia; aunado a que oclusion se
imparte en primer afio el alumno no tiene en ese momento los conocimientos
necesarios basicos para poder entenderio.

Por otro lado la asignhatura es arida y hace que el estudiante no le
cause el impacto o el interés, que se va a ver reflejado en su calificacion u

opten por memonzar los conceptos mas reievantes.

E! manual de la actualizacién del programa de la asignatura de



oclusion se elaboro con el propdsito de favorecer un proceso de enseffanza
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dinamico en el que interactuen los profesores y alumnos, para lograr una
estrecha vinculacidon entre los contenidos tedéricos del programa y la practica;

y alcanzar de esta forma los objetivos de la materia.

Este manual contiene las unidades del programa mencionad, cada
una de ella contiene objetivos, mapa conceptual para tener una informacién
global de lo que se realizara en dicha unidad, asi como una auto evaluacién
con el objeto de verificar los conocimientos adquiridos; ademas contiene
algunas practicas sugeridas para una mejor comprension del tema.

La propuesta general para la elaboracién de este manual, es brindare
al alumno la informacién del temario recopilada de varias Fuentes plasmadas

en un solo documento.

OBJETIVO GENERAL.:

@ El alumno:

Conocera e identificara los elementos que constituyen el sistema
estomatognatico asi como las estructuras adyacentes de dinamica funcional
normal para poder identificar los posibles anomalidades que el alumno
pueda encontrar en su practica diaria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

@ El alumno no alcanza a comprender los temas vistos en clase
de manera grafica por lo que tiene un bajo nivel académico, y no tiene
suficiente tiempo para asimilar la informacién que se da en un semestre casi
al final de
la carrera.

Dado a este problema se ha efectuado una propuesta para la
actualizacion del programa y la realizacion de un software didactico donde
sea mas facil de comprender los temas para el alumno y sirva de apoyo al
profesor; asi como la integracion de dos unidades mas, que se sugiere sean

vistas no sélo en un semestre sino durante un ano.

METODOLOGIA
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES.

@ Es la resefia de cada uno de las actividades que se deben
desarrollar para la consecucion del procedimiento.

La descripcion de las actividades se debera definir en forma clara y
concisa, como, cuando y donde se ejecuta cada una de ellas.
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¢» Para desarrolltar estas unidades, tendras que consuitar la

bibliografia anexada al programa de estudio, ya que son varios los
libros que contienen esta informacién, asi como el manual
operativo de cada uno de estos instrumentos, indicado por este
simbolo

> Tendras que seguir el orden del programa para poder
comprenderio totalmente.

T
% Las actividades practicas se te indican con este simbolo CA\v/"QD

€ El simbolo 1t te indica que debes poner mayor atencion a esta
informacién

€ El simbolo ¢- te indica la actividad de buscar en la videoteca o en
el cubiculo # 1 del primer piso edificio central de la facultad los
matenales audiovisuales
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UNIDAD |
INTRODUCCION A LA OCLUSION

OBJETIVOS

El alumno:

< Comprendera el concepto de oclusion, asi como los avances que
han presentado esta rama de la Odontologia.
<> Conocera la terminologia mas utilizada para incorporar con mayor

facilidad los conocimientos odontoldgicas.

1. INTRODUCCION
Cualquier estudio que irale al pape! de la oclusidon dentana se halla
complicado por el hecho de que existen muchos conceptos diferentes

relativas al significado de la oclusion.

La descnpcion de este tpo de oclusion suele incluir contactos
oclisales,
alinearmiento de los dientes. sobre mordida vertical y honzontal. el acomodo

de los dientes dentro del arco y entre estos. y estructuras 0seas.

Lo nomal implica una stuacion que se halla en ausencia de una
enfermedad y ‘oS valores nomales en un sistema bicléqgico estan dados
dentro de un parametro de adaptacion fisioldgica La oclusidn normal debe
indicar tambien adaptabididad fisiologica y ausencia de manifestaciones

patologicas reconocibles Este concepto enfatiza el aspecto funcional de ia
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oclusion y la capacidad del sistema masticatorio de los limites de tolerancia
del sistema.

Ash, Ramfiord y Teod. Eil temmino "Oclusidn” suele utilizarse para
definir las superficies dentales que hacen contacto. sin embargo el contacto
es mas amplio y debe incluir las relaciones funcional, parafuncional y
disfuncional que surgen de los componentes del sistema masticatono como
consecuencia de los contactos de las superficies oclusales de los dientes. En
este sentido la oclusion se define como la relacion funcional y disfuncional
entre un sistema integrado por dientes, estructuras de soporte, articulacion y
componentes neuromusculares, incluyendo aspectos tanto psicolégicas y

fisiologicos funcion y disfuncion.

2. DEFINICION

Oc: Hacia Amba; Clusion: Cierre La accion de cierre o de ser cemrado

Alineacion de los dientes, sobremordida y superposicion, la colocacion
y relaciones de los dientes en la arcada y entre ambas arcadas y la relacion
de los dientes con las estructuras oseas Asi como adaptabihdad fisioldégica y

ausencia de manifestaciones patoldgicas posibies

La oclusion dental puede ser defimda como el movimiento del maxitar

infesiof, que produce contacto entre dientes antagonistas.

3. RELACION DE LA OCLUSION EN ODONTOLOGIA
Es el resultado del desarrolio en todas las ciencias odontologicas

come un todo para un nusmo fin, el bienestar de los pacientes.

14
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Para funcionar, los dientes deben ocluir y articularse. por lo tanto, los
principios de la oclusion y la articulacion han de ser tomados en cuenta en

cada especialidad. asi como en la odontologia general.’

Area multidisciplinaria, esta presente en todo proceso restaurativo
para determinar su funcionalidad, Nos pemmite alcanzar la excelencia en

todos Jos procesos restaurativos

Et C.D. debe tener conciencia al realizar sus tratamientos para evitar

disfunciones generales.”

4. CONCEPTOS RELATIVOS DE LA OCLUSION
4.1 OCLUSION IDEAL

€} concepto de oclusion 6ptima o ideal se refiere a ideal estético como
fisioldgico, dentro de los cuales debe establecerse una ammonia
neuromuscular el cual debe cumplir ciertos requisitos concemientes a la

relacion entre la guia de la articulacion temporomandibular y la guia oclusal.>

Relacion mandibular estable cuando los dientes hacen contacto en

reflacion centnca.

Requiere un desplazamiento Testncto con sostenidos contactos

oclusales entre relacion centnca y oclusion centnca.

Las excursiones mandibulares desde oclusion centnca como desde la
relacion centrica necesita compietar ibertad para tener mowvimientos suave
de contacto oclusal La gquia oclusal en excursiones laterales. debe ser sdio

en el lado de trabajo
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Requisitos para la oclusion ideal son:

a) Una relacion oclusion estable y armdnica en relacidon
céntrica u oclusion céntrica.

b) lgual facilidad oclusal para excursiones bilaterales vy
protrusivas

C) Direccion optima de fuerzas oclusales para la estabilidad de

los dientes.

Criterios modemos de oclusién ideal:

Para i©s dientes:

Contacto de ios dientes postenor minimos en forma bilateral y
simultanea que produzca cargas paralelas al eje largo del diente en
céntnca (tripodismo oclusal)

Guia antenor acoplada y ammoniosa con (a articufacion
temporomandibular

Desoclusidn de Ios dientes postenores en todos los movimientos
mandibulares

Oclusion muluamente protegida.

Para los musculos:

Minimo de actividad muscular en posicién de reposo

Contraccion isometnca de los muscuios durante los movimientos

mandibulares.

Coordinacion absoluta de los diferentes grupos musculares.

16
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Para la articuiacién temporomandibular:
disco articular propiamente localizado entre el condilo y la fosa
articular
e Movimientos coordinados entre el condilo mandibular y el disco
articular

e Complejo condilo-disco en posicion de relacion céntrica.

Fig. 4.1

4.2 OCLUSION NORMAL

Este tipo de colusidn suele incluir contactos oclusales, alineamiento de
los dientes, sobremordida vertical y honzontal, el acomodo y relacion de los
dientes dentro del arco y entre estos, la relacion de los dientes con las
estructuras 6seas.(fig4.1.)

Lo normal implica una relacion que se halla en ausencia de una
enfermedad y los valores normales en un sistema biologico estan dados
dentro de un parametro de adaptacion fisiologica. La oclusién nomal debe
indicar también adaptabilidad fisiolégica y ausencia de manifestaciones
patoldgicas reconocibles. Este concepto

17
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Enfatiza el aspecto funcional de la oclusion y la capacidad del sistema
masticatorio de los limites de tolerancia del sistema.

4.3 OCLUSION PATOLOGICA

Es la falta de armonia entre la Oclusiéon Céntrica y la Relacién Céntrica

5. DESARROLLODE LA OCLUSION
5.1 DENTICION PRIMARIA:

Los dientes temporales, comienzan a erupcionar entre los 86y 7
meses de edad Yy su secuencia eruptiva es la siguiente: Incisivo central
inferior , incisivo central superior, incisivo lateral superior , incisivo lateral
inferior , pnmer molar inferior , primer molar superior , canino inferior, canino
superior, segundo molar inferior y segundo molar superior.(fig.4.3.1)

Como podemos observar , en general , los dientes de la arcada
inferior preceden a los de la superior , aunque [os incisivos laterales
superiores suelen preceder a los inferiores.®

18
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Pueden considerarse totaimente normales pequefas variaciones
individuales a las que frecuentemente se les atribuye una influencia
genética. De todas formas entre los 24 y 36 meses de edad han hecho su
aparicién los 20 dientes de la denticién temporal, encontrandose a los 3
anos de edad totalmente formados y en oclusién.

Fig. 5.1.1.

CRONOLOGIA DE ERUPCION DE LA DENTUCION PRIMARIA

Maxilar ERUPCION Mandibula ERUPCION
Incisivo central 7 172 meses Incisivo central 6 meses
Incisivo lateral 9 meses Incistvo lateral 7 meses
Canino 18 meses Canino 168 meses
Pnmer molar 14 meses Prmer molar 12 meses
Segundo molar 24 meses Segundo molar 20 meses

19
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REABSORCION RADICULAR FISIOLOGICA DE LA DENTICION
TEMPORAL

La exfoliacion y caida espontdnea de los dientes primarios es
precedida de un largo y lento proceso de reabsorcidon radicular que
comienza por la parte mas préxima al sucesor permanente y es realizada por
la actividad de celulas poli nucleares que destruyen el cemento y dentina
empezando por la parte periférica y avanzando de fuera hacia adentro,
siendo éste un proceso intermitente en el que se alteran fases activas de
reabsorcion histica con periodos de reposo, mas prolongados, en los que
cesa la actividad odontodestructiva. En las fases de reparacion se deposita
sobre la raiz nuevo cemento y se reinsertan las fibras penodontales, por lo
que el diente se afianza y estabiliza en su posicion en ciclos que aiterman la
movilidad con la nueva fijacién del diente. (Fig. 5.2.1)

La reabsorcion radicular es promovida y estimulada por la erupcién
de la pieza permanente que empuja a la primaria. No obstante la
reabsorcion radicular se lleva a cabo también sin estar el sucesor
permanente: Esto se ha podido comprobar en casos de agenesia de ios
dientes permanentes, donde ei diente primario sufre iguaimente un procede
lenta reabsorcién y termina por exfoliarse.?

7 T

Fig. 5.1.2. Fases de la erupcion dental
20
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5.2 DENTICION MIXTA X

La comprension de la oclusién normal asi como de las desarmonias
oclusales debe estar basada en un conocimiento de cémo se desarrollan las
piezas dentales primarias pre y posnataimente y cual es la situacion de
normalidad oclusal en los primeros afios de vida. La sorpresa con que el
cirujano dentista de practica general afronta a veces ciertas situaciones en la
denticion primaria y mixta parte del desconocimiento de ciertos fundamentos
basicos en la evolucion fisiolégica inicial de la denticién.* Lo que es normal a
esta edad no es aceptado como tal en la denticion permanente y lo que a
veces se considera anormal en el nino pequefioc se resuelve
espontaneamente en el curso del desarrollo®

Por lo tanto es importante que el cirujano dentista de practica general
conozca el desamrrollo de la oclusion durante los periodos de denticion
primaria y mixta y asi poder detectar cualquier desammonia oclusal que
pueda presentarse en el paciente infantil y llevar a cabo un tratamiento de
guia ocliusal pasiva 0 activa segun el caso lo requiera,

21
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5.3 DENTICION PERMANANTE:

La edad de erupcion de los dientes permanentes es en general mas
vanabie que la observada en los temporales, existen ciertas diferencias
relacionadas con el sexo. siendo las ninas las que se adelantan en un

promedio de 3 a 7 meses con respecto a los nifos.?

Varios autores han llegado a concluir y aceptar que el pnmer diente
permanente que erupciona es el primer molar, este erupciona a los 6 afos
de edad por distal del segqundo molar temporal, de los 6 y medio a ios 7
anos erupciona el incistvo central inferior. seguido del incisivo central
superior , enseguida erupcionan los incisivos laterales infenores y los
lateTa'es supencres que o hacen a los B anos. En esta etapa de recambio
nos encontramos en la primera fase de la denticion mixta; Posteriormente
tiene lugar el recambio de los sectores laterales y desde ese momento hasta
el final del recambio nos encontramos en el periodo de denticion mixta
segunda fase (fig. 3.1)

Alcanzada esta situacidn, hay que hacer una diferenciacion entre |la
arcada supenor e infenor. puesta que la secuencia es diferente en ambas.
.En la arcada infenor aparece en pnmer lugar el canino, seguido del pnmer y
segundos premolares °
En la arcada supenor el orden de erupcion es, pnmer premoiar, canino y
segundo premolar.



CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DE LA DENTICION PERMANENTE

Manxilar ERUPCION Mandibuia ERUPCION
Incisivo central 7-8 afios Incisivo central 8-7 aftos
Incisivo lateral 8-9 afios {ncisivo lateral 7-8 afios
Canino 11-12 aflos Canino 9-10 aflos
Primer premoiar 10-12 afos Primer premolar 10-12 afios
Segundo premolar 12-14 afios Segundo premolar 11-12 afios
Primer molar 6-7 afos Primer molar 6-7 afos
Segundo molar 12-13 aflos Segundo molar 13 aflos
Tercer molar 17-21 afos Tercer molar 17-21 afios

DESARROLLO DE LA OCLUSION POSTERIOR AL PRIMER
MOLAR PERMANENTE

Cuando se analiza la oclusién de una denticion en recambio , es de
uso comun establecer la relacién oclusal posterior de acuerdo con ia

relacién molar. Por lo tanto es importante establecer que las relaciones
oclusales de los primeros molares permanentes dependeran del plano
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relacion molar. Por lo tanto es importante establecer que las relaciones
oclkisales de los primeras molares permanentes dependeran del plano
terminal o distal que presenten los segundos molares primanos y del

posible aprovechamiento del espacio libre.'

Si se toma en cuenta que los segundos molares pnAmanos

gereraimente se encuentran en oclusidn con sus caras distales en un mismo

plano, obligando de esta forma a una relacion similar a los primeros molares
pemanentas, es decir una relacion de cuspide a cuspide, podemos deducir
por lo tanto que para que estos primeros molares permanentes entren en
una relacion de clase | de Angle, seria necesano que tras la exfoliacion
de los segundos molares temporales se produjera un commiento hacia
Mesial, mayor en la arcada infenor que en la superior, pudiendose

establecer asi una relacidon de clase | de Angle.’

En otras ocasiones, la cara distal de los segundos molares pnrmanos
no pesenta un plano recto, st N0 mMas bien un escaidon mesial corto,
distal o medial largo, lo que nos lilevara a una relacion molar directa de

clase |I. clase .o clase IIt.°

Los planos terminales de los segundos molares pnmanos
determinaran la oclusion de los pnmeros molares permmanentes de la
siguiente forma*:

1.-Escalon distal El pnmer molar erupcionara en
relacidn de clase Il de Angle.’
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espacios dentales ocluira en clase | o bien
podra desviarse a clase |l al no aprovechar
el espacio de deriva inferior ®

.3.-Escalén mesial corto: El primer molar erupcionara

en relacion de clase | o podra desviarse a clase ||

al aprovecharse el espacio de deriva inferior.®

4.-Escalén mesial largo: El primer molar erupcionara en
relacion de clase |1}
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AUTOEVALUACION

1.-La apertura normal de la boca es de
a) 3mm
b) Smm
c) 25mm
d) 6mm
e) 53mm

2.-El dolor o la sensibilidad de la articulacion temporomandibular se
determina mediante.

a) Ascultacion

b) Palpacion

c) Sensibilidad

d) Percusion

3.-Es un ruido Unico de corta duracion.
a) Clic
b) Chifiido
c) Crepitaciéon
d) Golpe

4 -Es un ruido multiple
a) Crepitacion
b) Clic
c) Chiflido

5. -los ruidos articulares pueden prescnbirse
a) Colocando los dedos bilateralmente sobre las superficies laterales de
la articulacion
b) Colocando los dedos en el oido
c) Colocando ia mano sobre la cabeza
d) Colocando Ics dedos sobre la mandibula

6 -La exploracion dentana empieza
a) conla inspeccion de los dientes
b) conla inspeccion de la cara

c) Conla palpacion de los musculos de la cara
d) Con la auscuitacion

3
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7 .-Se utiliza para localizar todas las posibles patologias del sistema
masfticatorio.

a) Exploracion

b) Auscultacion

c) Palpacion

d) Percusion

8.-Principal sintoma de alteracion de la ATM
a) Dolor
b) Infeccion
c) Calor
d) Inflamacion

9.- Cudl es la oclusion con mayor porcentaje en la odontologia

a) lIdeal

b) Patologica
c) Mutilada
d) Normal

10.- Cronologia de la denticion primarnia

a) 6,5.8,10
b) 39,126
c) 56.10.7
d 6,8,7.,4,1

g
PRACTICA SUGERIDA “==

Se sugiere a el alumno, que adquiera un tipodonto ya sean dientes, de yeso
o acrilico infantil y adulto para que vaya conociendo los dientes en su

morfologia y funcion.
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ANATOMIA DENTAL APLICADA
OBJETIVOS
El alumno:

<+ Reconocera topograficamente las partes y estructuras del sistema
estomatognatico, asi comao la localizacion, insercion y funcion:

<+ Aprendera a distinguir las estructuras que lo forman.

INTRODUCCION

Ver el diente y describifo puede resuitar facil pero, desde el punto de
vista de “forma”, de sus elementos nos abre un panorama a analizar di
porque de sus foras. Y es que, todo esta disefiado para una determinada
funcién, hay una ley bioidgica que dice “la funcion hace al érgano”, y por lo
tanto donde hay funcion hay una forma que permite que esa funcidn se
cumpia. Los dientes estan disenados de tal forma que en los acios de
masticacion cumplan su funcion . que es la de tnturar, cortar e ncidir y
respectivamente son los molares y premolares. caninos e INCIsivos, sirnven
ademas para proteger otras areas del sistema durante estados especilales
como las parafuriciones La forma del diente tene que ver con 10s huesos,
musculos y articulaciones Y asi se demuestra que forma. funcion. y
parafuncion son tenminos que estan relacionados entre si Por otra parte si
en ortodoncia protesis u operatona dental se hacen modfficaciones de las
formas de fos dientes . nNO solo se produce un cambio en la cara cclusal e

iIncisal. sino involucra tambien al sistema mastcatono y poco a poco se ven
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involucradas las areas circundantes a éste sistema. Y a este nuevo cambio
del organismo que se le crea una nueva situacién tiene que adatarse a a1

1 ORGANOS DENTARIOS

1.1CLASIFICACION FUNCIONAL "
1.1.1CORTANTES (INCISIVOS)

Las piezas dentarias son los ejecutores de la masticacién, que es la
funcidon pnmordial del sistema. los dientes se les clasica de acuerdo con la
forma que tienen y con la funcién que realizan en:

Grupo incisivo. Se caracterizan por trabajar como verdaderas tijera cortando

el alimento.

30



cAgR I
¥
) Anatomia Dental Aplicada é

1.1.2 Canino (Desgarrantes) 2%

Este diente presenta caracteristicas similares aunque es un area de
trans’cion entre os incisivos encargados del corte de los alimentos y los

molares a cargo de su trituracion >

Los caninos destinados a desgarrar los alimentos actuan como
verdaderos zapapicos. Si bien su estructura coronana es mas importante que
la de los incisivos, vemos que su tope cuspideo también esta ubicado en la
union de los dos tercios palatinos con el tercio vestibular, en cambio su cara
palatina no es cdncava sino que empieza a perder esa concavidad para

cornverirse en convexa.’

En una vista oclusal. Se ve una vertiente mesial mas corta y una
vertiente distal mas larga y lo importante de este detalle es que la vertiente
distal se encuentra mas para palatino porque va en busca de una concavidad
que le ofrece el pnmer molar supenor en su cara mesial; la razéon de este
detalle anatomico reside en el hecho de que el canino supernor es la pleza
que feube la mayor fuerza en el momento de la parafuncion y esta
caracteristica anatémica le permitird compartir el esfuerzo con el prmer
molar a traveés de ferulizacion biolégica.’

1.1.3 INTERMEDIOS (PREMOLARES) 0%

Estos dientes poseen un aumento del area oclusal con la apancién de

cientas unidades de oclusion especificas como las cuspides estampadoras
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que tienen ila posibilidad de apiastar el alimento contra la fosa antagonista,

con lo que comienza la formacion del bolo alimenticio.?

El proceso de la masticacion debe tener lugar en forma paulatina y
creciente dada que existen grupos musculares que elevan 1a mandibula y
realizan la mayor cantidad de fuerza durante el acto masticatono,
basicamente la cincha maseternina formada por el masetero y el pterigoideo

intemo. 3

Los dientes se relacionan con el hueso a través del penodonto y aqui
vale la pena subrayar las areas proximales o interproximales que forman los
dientes y su relacion con todo el tejido de soporte.

Las formas de las caras oclusales tambiéen intervienen en otros
aspecics funcionales como ia fonacion, y aqui se piensa la importancia de los
incisivos en la pronunciacion de lo fonemas tales como las letras S, F o V.
todas estas formas individuales estan interrelacionadas en su conjunto por un
prnncipic d alineacion cuyo objetivo fundamental es facilitar ios mecanismos

de desaclusion.

Los dientes son umdades pares, de igual forma y tamano, que,
colocados en déentica pasicion a ambos lados de la linea media, derecho e
izquierdos. aceptan su morfologia a estas circunstancias y forman dos
grupos. segun su situacion correspondiente en 1a arcada y estos son: dientes

antenores y dientes postenores
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Dientes anteriores, Se consideran dos subgrupos: Incisivos y caninos.
incisivos: tienen forma adecuada para cortar ¢ incidir, esto los semejan entre

si: Juegan un importante papel en la fonética y estética, lo cual alcanza la

cifra de 90%.

Caninos: Son dientes fuertes y poderosos que pueden servir para
romper y desgarrar, aunque su funcion estética y fonetica es también muy

importante, tiene en este sentido un 80%.

1.2 MORFOLOGIA OCLUSAL
1.2.1 CARA OCLUSAL ANATOMICA

Incisivo Central
Observado desde palatino existe una gran convexidad marcada que

corresponde al cinguium y que ocupa tambien el tercio gingival, a
continuacion esta convexidad se transforma en una convexidad a su vez esta
se transforma en concavidad, representa (sumada al borde incisal) “el area
furcional” de locs dientes antenores. Desde inasal podremos observar la
ubicacién del borde. en fa union del tercio vestibular con los dos tercios

palatinos, al igual que la relacion de contacto.

La cara palatina presenta una franca convergencia hacia el cingulum,
un detalle de gran impontancia en relacion con la reconstruccion, ya que

dicha convergencia permitira la formacion de una ampha tronera palatina.
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Dientes Posteriores, Se subdividen a su vez en premolares y molares.
Esto sucede unicamente en la segunda denticion, en la primera no hay
premolares. La principal funcion de estos dientes es triturar los alimentos;
tiene la corona cuboide, su volumen y didmetro son mayores, mas gruescs
en sus contomoes y, ademas, poseen eminencias en forma de tubérculos y
cuspides en la cara masticatoria, que se intercalan con los antagonistas de la
arcada opuesta al efectuarse la oclusidn o cierre de las arcadas.

En la cara oclusal se observa claramente io que se denomina

elevaciones y depresiones anatémicas de dicha cara. Estas elevaciones y
depresiones establecen los cuatro puntos, niveles de oclusion dados por
topes cuspideos los rebordes, los surcos y las fosas. Estos niveles siempre
deberan estar presentes en toda cara oclusal y seguir su orden de aitura
porque la alteracion de éstos es un factor de alto potencial patogénico.
Dentro de la elevaciones existen las puntas cuspideas y los rebordes
marginales, estos uitimos pueden ser marginales; proximales o transversos,
internos o externos. Los intemos estan representados por los denominados
rebordes triangulares. Estos presentan una superficie convexa, tanto en
sentido mesiodistal como en sentido vestibulo paiatino. Las crestas
triangulares internas tienen el aspecto de un tridnguio con base en el surco
de desarrolio y vértice en el tope cuspideo.
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Fig. 1.1.3.

N A/

1.1.4 Molares (Posteriores) 1 \:

En el area coronaria se localiza el tubérculo de Carabelli en la ctspide
mesiopalatina. Este elemento se convierte en una nueva unidad de oclusién
y de esta forma aumenta el area funcional de este molar; también es
importante destacar que esto sucede en la zona de maxima actividad
masticatoria, por lo que se interpreta como un refuerzo anatémico ante un
requenmiento funcional.

1.1.4.

Por corresponder a un area de transicion (premolar, moiar) este primer
molar, es la suma de un pnmer premolar mas un segundo premolar, o sea
que desde el punto de vista funcional estaria formado por la conjugaciéon de
los premolares con todos sus elementos, elevaciones y depresiones.

Cuando comienza la masticacion de un alimento los ciclos

masticatonos tienen el aspecto de una gota de agua y un mayor componente
3s
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horizontal que vertical ya que el alimento todavia esta entero y este
componente horizontal sera el que le permita enfrentar las cuspides de corte
superiores con estampadoras inferiores y de esa forma desbridar los
alimentos en esta primera etapa del alimento.

Segundos y terceros molares

Presentan caracteristicas similares de los primeros molares, pero
pueden aparecer variaciones aunque muy poco significativas en su porcion
coronaria como radicular.

Fig. 1.1.5.

1.2.2 CARA OCLUSAL FUNCIONAL (CLINICA) Xz

Incisivos Inferiores

Los incisivos centrales y laterales dada la similitud se trataran como el
grupo incisivo.

La suma de los anchos mesiodistales es menor. La posicién del borde
incisal, se ubica en la unidn de la mitad vestibular con la mitad lingual. Esto
se debe a que la convexidad del tercio gingival vestibular de los incisivos
infenores es menos marcado que en el maxilar.

Por lingual hay un area no funcional representada por una zona
coéncava y una convexa que corresponde al cingulum y en esa cara lingual se
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observa un bomramiento de las caracteristicas anatomicas halladas en el
maxttar, por ejemplo

la disminucion del volumen del reborde marginal, y es I6gico que estos
rebordes no se encuentran desarrollados puesto no cumple ninguna funcion
en la oclusion.

En las cara proximales tiene un marcado estrechamiento hacia
cervical que permite la formacion de amplias troneras proximales para la

ubicacion de la papila interdental.

La relacion que existe entre los bordes incisales y ias caras palatinas
de los incisivos supenores se denomina acoplarmento anternor y no es mas
que una posicion de maxima aproximacion. sin contacto dentano, que
protege a estos grupos incisivos de las fuerzas verticales del cierre

mandibular.

EL area funcional de los dientes antero inferiores esta limitada a su
borde incisal;, dicha area funcional presenta diferencias en las formas y la

ubicacion respecto de los supenores segun el bictipo del paciente.

En sus caras proximales estos incisivos tenen un marcado
estrechamiento Haca cemniical que pemite la formacion de amplias troneras

proximales para la ubicacion de la papila interdental

Caninos infenores

Presentan una longitud coronanad mayor, diferencia que también es
notona a nivel del area radicular

Ei area funcional corresponde a la cara vestibular y al borde incisal, la

porcion palatna posee caracteristicas mas suaves y formas mas delicadas,
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con ausencia de los rebordes marginales que en el maxilar son para producir
la transformacion de las fuerzas de rozamiento en fuerzas de deslizamiento.
El area radicular presenta una curvatura hacia distal.

Premolares Inferiores

Fig. 1.1.6.

Los primeros premolares son la transformacién de un canino pero,
aqui no se le agrega una pequefia unidad de oclusibn como ocurre en los
superniores.

La falta de contacto con el antagonista determina que la lengua deba ocupar
dicho espacio para lograr la estabilidad de estas piezas dentales.

Segundos Molares

Existe una cuspide de corte mas desarrollado que entra en contacto
con la cuspide palatina del segundo premolar superior y de esta forma
mantienen su estabilidad a través de un contacto dentario y no por la

interposicion de tejidos blandos.

En la zona de transicion entre caninos y molares comienza a aumentar
el area funcional y se produce la inclinacién de su porcién coronaria hacia
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lingual, lo que marca la divergencia anatémica que presentan los ejes
coronarios y radiculares propios de estas piezas.

Molares inferiores

Son las piezas con mayor cantidad de unidades de oclusidon, lo que
coincide con el hecho de que se encuentran en la zona de mayor eficacia
masticatona.

Poseen cinco unidades de oclusién en comparacién con el segundo
que tienen cuatro.

Fig. 1.1.7

También es importante destacar que el eje de ia porcidon coronaria
forma un angulo con el eje de la porciéon radicular que le da a la primera una
direcciéon francamente lingual, con lo cual se logra una maxima axialidad de
fuerzas en el enfrentamiento con las cuspides estampadores superiores
durante el ciclo masticatorio.

Y justamente para poder soportar la direccion de estas fuerzas es que
el area radicular de este primer molar posee una tabla externa poderosa y
reforzada por la linea oblicua externa y una tabla lingual delicada, dado de
que no posee grandes requermientos funcionales.

A continuacién se nombran las partes que arquitectonicamente

constituye la cara oclusal de la corona. Eminencias: cuspide tubérculo,
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cresta, arista, cima o vértice. depresiones: surco fosa, foseta, fisura, agujero.
Otros detalles morfolégicos: punto, punta, pefrfil, vertiente, faceta y diametro

maximo.'

Las cuspides linguales de los dientes superiores y las cuspides
vestibulares de los dientes inferiores tienen contactos en todos sus lados
(cuspides de soporte), mientras que ias cuspides vestibulares superiores y
las cuspides linguales inferiores presentan puntos de contacto s6lo en sus
lados oclusales (cuspides guia).8

Eminencia:
Asi puede llamarse toda elevacibn que se encuentran en la
constitucién, de la corona inclusive las que no tienen forma definida.

Clasicamente se hace la definicion de tres formas de eminencias, tales como
cuspide, tubérculos y crestas.'®

Fig. 1.1.8.
1.3 Cuspide:
Eminencia de forma piramidal o conoide. Pueden considerarse de

base circular o de tres o cuatro caras, que terminan en un vértice o cima, en
cierta forma agudo Cormresponden a uno o varios I6bulos de crecimiento. 2
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Cuspide Piramidal De Base Trianguilar:

Esta representada por la mesiolingual del primer molar superior o la
linguatl del segundo premolar supenor. Tienen dos declives o vertientes estan
dentro de ia zona de trabajo masticatorio. Debe entenderse que las tres
hacen contacto con las de la arcada opuesta en los movimientos de
lateralidad. durante la masticacion >

Cuspide Piramidal De Base Cuadrangular:

Formada por cuatro planos inclinados, dos de los cuales son vertientes
lisas, nomalmente no estan en la superficie de trabajo. Las otras dos
vertientes son armadas o ranuradas por surquillos que estan en la cara
oclusal dentro de la zona de trabajo. Por ejemplo: las cuspides vestibulares

del primer molar supenor.’

Cuspide Conoide De Base Circular

Debe advertirse que las comparaciones son simbdlicas. Esta
eminencia esta representada por la cuspide lingual del pnmer premoiar
supenor ?

Tubérculos

Son igualmente emmencias., pero mas pequefas y un poco
redondeadas., como casquetes esfencos, también puede liamarseles
eminencias lobulosas Se dentifican en el cinguio o talon de los incisivos
supenores. En el pnmer molar *
supenor el tubercuio distoiingual tiene forma redondeada por la parne

linquadistal y una pequefa parne de superficie amada en {a cara oclusal.
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1.5 CRESTAS MARGINALES

Se localizan también en la cara oclusal de los premolares o molares,
hacia los lados proximales, mesial y distal; son poderosos rebordes que
marcan el final de dichas caras. También sirven como cinchos de crecimiento

a estas caras triturantes.’

1.7 Cresta Suplementaria
Es el rodete adamantino que sefala con énfasis el limite de una regidon

en un diente y sirve para dar mayor fuerza a la arquitectura de la corona,
hace las veces de un tirante de resistencia.’ delimita toda la cara lingual de
los dientes antero superiores, alrededor de la fosa central o lingual. A esta

cresta se le llama cresta marginal. '
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1.8 FOSAS

Depresiones de forma irregularmente circular que ocupan una
superficie extensa de la cara de un diente, como la fosa central o lingual del
incisivo central superior.’ También se llama de este modo al sitio de

concurrencia de dos o mas surcos.’

1.9 SURCOS

Hendiduras largas y estrechas que se encuentran entre dos cuspides
o tuberculos; separando dos vertientes o planos inclinados. Corresponden a
lineas de unidn entre Idbulos de desarrolio y senalan el limite de éstos.'
Existe un surco principal llamado surco mesiodistal. fundamental o primario.
Existen otros mas pequefios que se Illaman surcos secundarios o
suplementarios. Estos son menos profundos y de menor longitud que los
fundamentales, estan entre vertientes secundarias y no senalan el tamafo de
un I6bulo de desarrolio'®
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1.9.1 DE DESARROLLO

1.9.2 DE BALANCE
1.9.3 PROTRUSIVO

1.9.4 SUPLEMENTARIO

Aristas

La unién de dos facetas o vertlientes en una eminencia, forman un
angulo diedro arista: corre en la linea mas o0 menos recta desde el vértice o
cima de la cuspide hasta terminar en el surco. Es la parte mas elevada de

una eminencia alargada.”
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1.11Y 1.12 CIMA O VERTICE

Punta o parte mas sobresaliente de una cispide o tubérculo: ail
realizarse la oclusion coincide con el fondo de una fosa, o con un surco
intercuspideo o interdentario.®

1 oo -
Fig. 1.11

Depresiones

Puede llamarse de esta manera a l0os pequefios hundimientos en la
superficie de un diente, como son: surcos, fosas, fisuras y agujeros.

Fosetas

Depresiones mas pequefas, estan colocadas al extremos de un surco
primario, determinan el final del mismo, tal como sucede en premolares y
molares.’ Debido a que afectan forma tnangular, reciben el nombre de
fosetas triangulares; estan delimitadas por las vertientes concurrentes de dos
cuspides y una del borde o cresta marginai.”
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Fig. 1.12

Fisuras

Rotura del esmalte, la cual puede ocurrir en el fondo de un surco o en
el centro de una fosa. En ambos casos puede considerarse como falla del
esmaite, debido a defectos en su constitucién.®
Agujero

Generalmente en el centro de una fosa o foseta existe un agujero, que
puede ser debido a una falla en la calcificacion del esmalte, y frecuentemente
es el punto donde aparece principio de caries.®
Punto

Minima parte que sefiala con precision determinado fugar.

PUNTA
Se refiere a la cima o cuspide

PERFIL
LINEA LINGUAL
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1.13 VERTIENTES

Son pequenas superficies que afectan la forma de planos inclinados,
se encuentran a los lados de una eminencia, desde la cima o vértice de una
cuspide, hasta la profundidad de un surco donde se pierden. Puede haber

vertiente mesial o vertiente distal en una cresta marginal.”

Fig. 1.13
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AUTOEVALUACION

1.-A la exploracion clinica se revisa

a)
b)
c)
d)
e)
1.

a)
b)

c)
d)
e)

2.

a)

b)
c)
d)
e)

3

a)
b)
<)
a)
e)

4

a)

Funcion normal de!l sistema masticatorio

Ojos y nariz

ATM

Sistema masticatoro, pares craneales y cuello

Pares craneales. cuello. ojos nanz. sistema masticatorio

¢, COmo se explora el V par craneal?

Pidiendo al paciente que diferencie del azdcary sal

Golpeando con suavidad la cara en frente | mejilla y parte inferior de la
mandibula y apretando ios dientes para los musculos

Apretando los dientes para palpar los musculos y elevando ambas cejas,
sonrie y ensene los dientes infenores

Colocarse detras del paciente y desplazar los dedos hacia la vision y
debe indicar el momento en que aparecen

Que expulse aire por la nanz

Para detectar un trastormo craneo-cervicales que pasos se tienen que
hacer

Girar la cabeza a la derecha e izquierda, hacia amba lo mas posible y
luego hacia abajo

Tapar el ojo zquierdo y pedirie que lea

Postura erecta

Seguir una linea recta

Levantar ios hombros en contra de una resistencia

E! musculo se puede explorar mediante
Maniputacion funcionat

intensidad y localizacion

Manipulacion funcional y palpacion directa
Palpacion airecta

Incremento de la actividad

Para palpar el musculo temporal

Frente
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Por encima del arco cigomatico y delante de la ATM, por encima y por
detras de la oreja

Solo del lado izquierdo

Paipando encima de la oreja

Debajo de la mandibula

El musculo temporal se palpa

independiente
Bilateral
independiente y luego bilateral

Existen dos tipos de disfunciones

Ruidos y restrnicciones articulares

Crepitacion y pop

Estabilidad artroidal

Ruidos y estabilidad ortopedica

Restricciones articulares y trastomos de los musculos masticadores

8.-En que Consiste La Exploracion Clinica Con Trastomos De La Atm.

a)en la recopilacion de datos del paciente

b)toma de radiografias

c)exploracion de pares craneales, musculos masticadores atm.y la relacion
oclusal

d)si la informaciéon es incompleta y confusa .se debe contactar al medico que

ha

tratado previamente al paciente y solicitar la informacion pertinente.
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PRACTICA SUGERIDA %<

Se sugiere al alumno que adquiera un tipodonto de acrilico, dientes naturales

yio Tracromodeios de yeso para la realizacion de una practica donde se

identifigue la morfologia oclusal y asi tenga el alumno mas comprension
sobre el tema.

E1.-

©2.-

£4.-

£5 -
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UNIDAD Il
ANATOMIA FUNCIONAL DEL SISTEMA MASTICATORIO
OBJETIVOS

El alumno:

<+ Aplicara los conocimientos de anatomia dental al contexto funcional de
oclusion.
<« Reconocera los elementos de anatomia humana aplicados al sistema

estomatognatico

1. OSTEOLOGIA X

Aunque el hueso es uno de los matenales mas duros del organismo,
es lambién uno de los mas plasticos y uno de los que mas responden a las

fuerzas funcionales

La forma y la funcidon se encuentran intimamente relacionadas En
1857, el anatomista Meyer. auxiiado por el matematico Culmann. propuso la
teoria trayectonal de formacion osea Aflrmo que la alineacidon de las

trabéculas Oseas respondia a pnncipios definidos de ingenieria

En 1870 Julus Wol Afrmod que la alneacion trabecular se debia
pnmordialmente a2 las fuerzas funcionales Un cambic en la intensidad vy
direccion de estas fuerzas produciria un cambid demostrable en la
arquitectura intema y extermna asi como en ia forma del hueso este conceplo
fue Hamado la ley de la ortogonahdad Roux y otros introaujeron factores

funcionaies en el desamoils ae la

H
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llamada ley de la transformacion del hueso; esta afiitma que las fuerzas o

tensiones aplicadas al hueso estimulan la formacion dsea.

Ha sido demostrado que tanto la tensidn como la presion pueden
provacar una pérdida de sustancia Osea, que las trabéculas no cruzan todas
en angulo recto. sino en angulos variables, y que no forman principaimente
lineas rectas. Muchas de estas llamadas trayectonas son irreguiares y
onduladas, varniando de hueso a hueso, segun las fuerzas encontradas. Los
carmi/cs en las fuerzas funcionales provocan cambios discemibles en la
arguitectura osea La falta de funcion provoca reduccidén de la densidad del
tejido oseo. u osteoporosis. El aumento de la funcion produce una mayor
densidad de hueso en una zona particular, u osteosclerosis La presion
canstante sobre la mandibula produce un efecto marcado en la direccion

vertical. asi como en los dientes

El efecto estimulante de los musculos causa cambios en el hueso. los
musculas y las tejidas blandos crecen, pero una vez que el crecimiento
termina. los musculos Nno pueden alargarse para compensar el aumento de la

masa osea

Benninghoff demostro que las trayectonas o lineas de tension. afectan
far'o 2\ hueso esponjoso ComMo al hueso compactio y exisien Como respuesta
a las influencias epigenéticas funcionales localies y no como manifestaciones

de un potencial genetico INtrinseco

De tal modo se puede demostrar la presencia de trayectonas de
tension emanando de los dientes en {a arcada del maxilar y pasando hacia
amba hasta los contrafuertes cigomatcos o yugales Existen tres pilares

verticales principales o trayectorias que nacen en el reborde alveolar y

h
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terminan en la base del craneo: el pilar canino. el pilar cigomatico o malar, y
el pilar pterigoideo. Eslas trayectorias pasan alrededor de los senos, las
cavidades nasales y la orbita. Las eminencias supraorbitarias o infraorbitarias
y los contrafuertes cigomaticos son miembros horizontales de refuerzo para
las columnas de tension verticales. Entre estas estructuras también se

encuenira el paladar duro, {as paredes de las orbitas y ias

A las menores del esfenoides. También existen trayectorias de tensidn
actuales gQue cruzan la esiructura palatina Sicher hacia hincapié en la
importancia del reborde supraorbitanio como receptor de las fuerzas
transmitidas hacia el por los pilares canino y cigomatico. Cree que el
desarrolio del reborde supraorbitano en los pnmates infenores y en el hombre
es uia reaccion de adaptacion al prognatismo y a las presiones intensas de

la masticacion

La mandibula debido a que es un hueso movil y una sola unidad,
posee una akneacion trabecular diferente de la del maxidar. Columnas
trabeculares nacen en los dientes en el reborde alveolar y se unen en un pilar
de tensidn comun. o sistema de trayectonas. que termmina en el condiio de la

mandibula

La gran masa cornical de hueso compacto que se encuentra a lo largo
de! barde intenar de la mandibula presenta la mayor resistencia a las fuerzas
Se observan otras trayectonas en la sinfisis y angulo gonial que corren hacia
abajo a partir de ta apofisis coronoides hacia la rama ascenaente y cuerpo de
la mandibula Estas trayectonas accesonas de tension posibiemente se
deten al efecto directo de ia nsercion de 103 MUscyulos de ta masticacion
Asi el hueso esta disenado para adaptarse a las necesidades de una vida de
actividad funcional .
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1.1 MAXILAR:LX:

Ubicacion:

Es un hueso par, situado en la parte antenor e infernior del craneo
formando el tercio medio de la cara. Es un hueso neumatico , puesto que en
este. se encuentra una amplia cavidad tapizada por una mucosa el seno

. 21
maxilar.

Desarrolio

Durante el desarrollo hay dos huesos maxilares que se fusionan en la
sutura palatina mediana y constituyen la mayor parte del esqueleto facial
supernor. El borde de éste hueso. se extiende hacia amba para formar el
suelo de la cavidad nasal. asi como el de las orbitas En la parte infenor.
forman el paladar y las crestas alveolares que sostienen los dientes. a estos
se ks considera una parne fya del craneo constituyendo asi el componente
estacionano del sistema estomatognatico También contribuye a formar el
esqueleto de ia nanz. y la mejlia ~°

Estructura

Esta formado por hueso compacto con pequenos isiotes de tejdo

espary0so en la base del proceso frontal especialmente en el borde alveaiar

Constituido
E! hueso maxilar esta tormado por dos huesos a) el maxiar supenor

propiamente dicho y el premaxilar

h
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Descripcion
Desarticulado de su homdlogo opuesto, tiene una forma de cubo iregula,

ligeramente plano en sentido lateromedial;, y para su estudio presenta:

< Cuerpo
% Cuabro procesos: frontal, cigomatico, palatino, y alveolar.

Cuerpo

£s de consistencia compacia, se e consideran cuatro caras gue son:
cara orbital(superior). cara antenor, cara infratemporal (posterior), cara nasal
media. De las cuales para nuestros fines so6lo mencionaremos La cara

antenor e infratemporal y nasal

Cara antenor

Prancipia por amba en e borde infraorbital del hadito de la orbita,
donde se observa
Agujero infraorbital. Se observa inmediatamente del borde infratemporal y es
donde tfemina e! surco infraorbital
Fosa canina Es una depresion donde se inserta el musculo elevador del

anguio de la boca

Eminencias alveolares Localzadas un poco mas abajo encontramos
las sahentes produciadas poar ios alveolos. destacando la eminencia canmna
Incisura nasal Se observa hacia la parte media formando parte de la

abenrnura penforme que termina en ia esping nasal antenor

Articulacion con el proceso cigomatico del maxiar con el huso

Zigomathico fomma fa sutura cigomatco-maxiar




X an
_"?._'.

=" Anaromia Funcional del Sisterna Masticatorio {NBe

il

o

Fig 1.1.1 Maxilar(cara anterior)

Cara infratemporal

Esta en la parte postenor de este hueso, participa en la formacion de
las fosas infratemporal y pterigopalatina, es convexa y forma la tuberosidad
del maxilar. Se observa: Agujeros alveolares superiores y postenores que
continuan con los canales y dan paso a vasos y nhervios destinados a los

maolares superiores.

Cara nasat
Forma parte de la pared lateral de la cavidad nasal En esta cara sdlo

nos interesa el canal (conducto) palatino mayor formado por la union dei
surco palatino mayor y el surco palatino del hueso palatino y que da paso a

vasos y nervios del mismo nombre

Apofisis
Las apofisis de este huesa son

< Apofisis frontal - que se ariicula con los huesos frontal. lagnmai y

nasatl
< Apofisis alveolar - para la articulacion de los dientes
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Apdfisis cigomatica que se articula con el hueso del mismo nombre, vy,

una apdofisis palatina que se articula hacia atras con el hueso paiatino, en el

techo de la cavidad bucal. Es él que contiene al seno paranasal. **

Fig. 1.1.2 Makxilar (cara nasal o media)

Anatomia De Superficie

Situada en la parte infenor de la cara, el maxilar es un hueso superficial.
E! borde anterior del proceso frontal, sus caras y las que partcipan del borde
orbitario son subcutaneas. y estan tapizada por las partes blandas de la cara

y de la mejilia.

La cara medial del proceso frontal y la supenor del proceso paiatino del

maxilar, se pueden expliorar por via nasal

El borde alveolar y la cara infenor del proceso palatino son explorables

3

a ‘raves de la cawidad bucal -

Fi1g 1 1 3 Mandibuia (cara antenor)
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1.2 MANDIBULA:

Nomalmente esta formada por dos Mitades que en el transcurso de su

desarrollo se sueldan en parte anterior.
Ubicacion

Es un hueso mitad y simetrico. es la parte mitad del sistema. Situado
en la parte inferior de la cara. Su objetivo mitades es sostener y mover el
arco dental infenor

Para su estudio se divide en un cuerpo y dos ramas.

Cuempo
Es una lamina y mitades y encorvada a manera de herradura de mitades, y
se le considera una cara anterior, y un borde alveolar y otro caudal o base:

Cara Antenor

En la linea media presenta una cresta mas o0 menos visible que es el
vestigic de la soldadura de las dos mitades que componen al huesao, esta
cresta se llama sinfisis mental y hacia abajo forma la enmunencia mental que

puede estar hendida
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Fig.1.2.1 Mandibula

A cada lado, y hacia arriba hay una serie de eminencias verticales que
son el relieve causado por las raices dentarias llamadas eminencia
alveolares; por debajo de estas estructuras y hacia los lados entre, los
premolares se encuentran el agujero mental, que es la abertura superficial
dei canal mandibular, caudoventral, a ¢l nace una cresta que se dirige en
sentido craneodorsal hasta unirse con el borde anterior de la rama, que
recibe el nombre de //nea oblicua en la que sirve de insercion a varios

musculos.

Cara postenior

En la linea media presenta la misma sinfisis y hacia abajo presenta
unas pequefas eminencias que reciben el nombre de espinas mentales
(apofisis geni. Las supernores dan insercién al musculo geniogioso y las
inferiores al genihiodeo. El resto de la cara posterior se divide por una cresta
que nace cerca del borde anterior de f|a rama.se dirige
dorsodorsocranealmente llamada //nea milohiodea (oblicua interna), y sirve
de insercion al musculo milohiodeo. En sentido craneal a la linea hay una
depresion o fosa sublingual para la glandula del mismo nombre, y
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dorsocaudalmente otra fosa mas amplia, donde se aloja la glandula

submandibular.

Borde Caudal o Base

Es romo, y se va adelgazando en direccidon dorsal, donde continua con
el correspondiente de la rama, a veces esta continuidad se nota por una
incisura causada por la artena facial, asi mismo hacia la linea media. por
debajo de las eminencias mentales inferiores encontramos una fosa de cada

lado denominada fosa digastnca que sirve de insercion al musculo digastnco.

Borde Alveolar

E! nombre es dado por presentar una serie de cavidades conicas o
alvéolos que reciben las piezas dentanas separadas entre si por laminillas
verticales denominadas septos interalveol/ares Los alveolos postenores son
subdivididos por seplos interradiculares y se toman mutltiloculados, segun ia

raiz gl molar que algjen

Rama

Es de forma cuadrnilatera, aplanada transversalmente. mas alta que
ancha y con direccidn ascendente. un poco en sentido dorsal Su cara lateral
es mas 0 menos hisa. y presenta rugosidades en su parte caudal que forman

la tuberosxdad masetenca para la insercion det masetero

La cara medial de la rama de la mandibula presenta en su centro un
agurera, que en (@ pane anterior de este onficio se proionga en sentido
craneodorsai en un salente tnangular ilamada /lingquia (espina ae Spix) y ca
insercion al hgamento esfenomandibuiar  En el borde craneal de la rama
forma la incisura de la mandibula (sigmowdea) que esta mitada por des

6l
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salientes: a)el ventral lamado proceso coronoideo, que es triangular, de
vertice craneal y da insercion al musculo temporal, y b) el dorsal, llamado
proceso condilar, que posee una zona inicial o cuelio que remata en un

saliente ovoide o cabeza, de eje oblicuo dorsomedial.

Fig. 1.2.2. Mandibula (borde aiveolar)

La cara superior del condilo es articular y esta dividida en dos
vertientes, mediante una cresta roma y longitudinal. Caudal a la vertiente
anterior hay una depresion rugosa, la fosa ptengoidea, que corresponde

propiamente al cuello y sirve de insercion al musculo ptengoideo lateral

La cara dorsa! del cuello es lisa y convexa y continua con el borde
posiendr de la rama. el cual es afilado y lbre en relacdn con ia celda
parotida y con el borde insercion para el musculo ptengoideoc medial El
borde ventral de la rama. Que parte del proceso coronoideo. que Sse
ensancha caudalmente y se continua en sus labios con las lineas oblicuas ya
descritas. entre estas limita un canal mas ancho conforme se acerca en su
extremo caudal que corresponde al alveolo mas dorsal Dicho canal imita
con ios ultimos molares la hendidura vestibulo cigomatico que sé continuo a

la cavidad oral con su vestibulo
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La concavidad exabertura, cuando los dos musculos pterigoideos
externo estan mas activos, se observa un estrechamiento del arco
mandibula. La elasticidad de |la mandibula, parecida a la de los huesos

tubulares largos, proporciona, un efecto amortiguador contra la accién de
1,11

fuerzas repentinas, ya sea externas o musculares.

1.3 CRANEO X

El craneo no esta colocado centralmente, ni equilibrado sobre la
columna cervical, es soportado por ella, pero, si se apoya se desequilibrara
hacia delante y caera rapidamente en la misma direccion. El equilibrio resulta
aun mas dificil si se tiene en cuenta la posicion de la mandibula que cuelga
debajo de la parte anterior del craneo. Quiza resulte un poco dificil
comprender que no existe un equilibrio entre los componentes esqueléticos
de la cabeza y e! cuello. Los que son de gran importancia y necesarios para

compensar este equilibrio de peso y masa son los musculos. *°
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1.5 HUESO HIOIDES:x*

Descripcién

Hueso movil, impar, simétrico, sin ninguna union Gsea, tiene la forma de
hemradura, pemite la insercion del esqueleto fibroso de la lenqua y marca el
limite entre las regiones suprahioideas e infrahioideas.

Ubicacion

Se halla situado por encima de {a laringe al nivel de \a {ercera vériebra
cervical, inmediatamente por arriba del cartilago tiroides en la pared de la
farnnge y un poco por debajo de la mandibula en cuya concavidad se

encuentra incluido

Funcién
Funciona como un masti, para el aparejo constituido por sus ligamentos

y musculos: y bninda una base para los movimientos de la lengua. 31.%6

Constitucion
Esta constituido por una parte media que es el cuerpo, del que se
desprenden dos apofisis supenores. las astas menores o estioideas y dos

apofisis postero-laterales. las astas mayores. o tiroideas -

1. Las astas menores son dos pequenas apofisis ovoideas de una
fongitud de 5 a 8 mmi que se implantan en ta parte extema del borde

supenor dei

[£V)

El cuerpo de! hueso y se dingen oblicuamente hacia amba afuera y

atras Dan insercion al hgamento estiiohioideo
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3.-Las astas mayores prolongan el cuerpo del hueso hacia armmba, atras
y afuera, contribuyendo asi a dar al hueso hioides su fomma de

hermradura. En su raiz se inserta el musculo estilohioideo.

1.5 CERVICALES
2. SISTEMA NEUROMUSCULAR Xt

Los musculos constituyen la parte activa del sistema y los huesos la
parte pasiva La funcion pnmana del aparato masticatorio es la masticacion,
que incluye la evacuacion del alimento de la cavidad oral, el gusto, la
insalivacion, la sensacion de sed y el comienzo de la digestion. La fonacion y
la expresion son tambien funciones importantes de este sistema

£l aparalc de masticacion esta dingido por i0s nemrvios y puestio en
accion por los musculos]. la relacidon céntrica y la posicion de la mancdibula
estan regidas por un mecanismo neuromuscular
Los musculos mantienen la posicion postural del organismo por el reflejo
miastatico o tensional La posicionmantenida por una contraccion muscular
suficiente para vencer la gravedad Los musculos de la masticacion son

ejemplo clasico de musculos antigravitanos

2.1 MUSCULOS DE LA MASTICACION: %
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Los musculos de LA CAVIDAD BUCAL son los musculos de la
masticacion, infrahioideos, suprahioideos y, algunos musculos faciales que
intervienen para el funcionamiento de la cavidad.

Desde un punto de vista de la funcion, los muscuios de la cavidad bucal

y sus alrededores pueden ser divididos en tres grupos:

1. Musculos de la masticacion
2. Musculos suprahiodeos y suprahiodeo
3. Musculos penbulaes '©

El que todas las partes del sistema se encuentren en una relacion de
equiibrio estatico determinado, que el sistema neuromuscular funcione
comrectamente; implica que el musculo presente una longitud de contraccion
y una de reposo optimas. y la correcta armonia anatémica depende de que
pueda llevar a cabo su funcion normal sin interferencia alguna >

La masticacion es una funcibn comple)a del sistema masticatorio que
utiliza no solo Jos musculos. los dientes y las estructuras de soporte
perniodontal, sino también los labios. mejlias fa lengua. el paladar y fas
glandulas salivales Es una actividad funcional que en general es automatica
y casi involuntana. no obstante. cuando se desea facilmente puede pasar a
un contro! voluntano 2% Un musculo puede intervenir en la funcion de mas de

un grupo. no actian independientemente sino en grupce  '°

La masticacion se tleva a cabo mediante movimientos ritmicos ben
comtic/iados de separacion y de cerre de 1038 dentes del maxiar y de la
mandibula Cada movimiento de apertura y de cierre de la mandibula
constituye un movimiento de mastcacion EStos movimentos se repiten una

y otra vez. hasta que se ha fragmentado sufictentemente el ahmento  *®
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En la masticacién hay movimiento de descenso de la mandibula, para lo
cual debe producirse una relajacion de los musculos elevadores y una
actuacion de los depresores; existiendo una fijacion del hueso hioides por
parte de la musculatura infrahioidea Hay igualmente movimientos de
elevacion de ia mandibula, en las que hay una participaciéon de diversos
MGsSTUoS iguaimente se dan movimientos de lateralidad. Todo éste proceso
controlado por el sistema nervioso tal a partir de la sensibilidad de la
cavidad bucal y de la informacion que parte de la musculatura activa y de las

articulaciones y ligamentos correspondientes 8

Son ilamados asi por participar en el movimiento de la mandibula al
MOoMeTo de ia masticacion Cuatro pares de musculos ( izquierda y derecha)
Estos musculos tienen mas control sobre la mandibufa ya que existen otros
musculos que también participan pero no de una manera tan directa como
son los musculos infrahioideos. suprehioideos y algunos faciales o de la

expresion.

Los musculos masticadores son un grupo bilateral de cuatro musculos.
dos superficiales y. dos profundos Procedentes de la base del craneo y se
iInsertan en la mandibula Todos reciben inervacicn motnz de ia tercera rama
del tngemino o nervio maxiar infenor El suministro de sangre procede de
una de las ramas teminales de la anena camuda extrema y la anena
maxiar
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Los musculos que intervienen en los movimientos de masticacién son:

el masetero, temporal y los pterigoideos externo e intemo. 23

MASETERO: X
Es un musculo cuadrilatero, alargado en direccién caudodorsal,
aplanado transversaimente. Situado sobre la cara superficial de la rama de la

mandibula. '°

Origen
Tiene su origen en el arco zigomatico y en la superficie inferior y media,
se extiende hacia abajo y atrds hasta la cara exterma del borde interior de la

rama ascendente.

Insercion
Su insercién va desde la region del 2° molar en el borde inferior, en
direccion posterior, hasta el angulo,?® 6 bien hasta el tercio inferior de la

superficie lateral posterior de la rama. "
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Fig. 2.1.4 parte profunda del temporal

Constitucién

Tiene dos porciones o vientres: Una superficial se inserta en el borde
inferior del hueso cigomatico '® y la forman fibras con un trayecto
descendente y ligeramente hacia atras para y la porcién profunda se inserta

en el angulo de la rama. 28

El tercio superior de su superficie externa esta cubierto por fibras
tendinosas, pero el musculo propiamente dicho esta formado por una trama
intrincada de haces tendinosas y musculares, que es lo que le da la gran
potencia al musculo. *®

Accion
Eleva la mandibula cuando las fibras del masetero se contraen y

propulsa la mandibula.

La porcidn profunda del musculo es activa en la retrusidon mandibular
durante el movimiento de cierre. '?
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TEMPORAL

Ubicacién
Es un musculo grande, en forma de abanico y aplanado. Es el mas
grande, esta colocado a los lados del craneo.

Origen

Se origina en la fosa temporal y en la superficie lateral del craneo. Sus
fibras se reunen, en el trayecto hacia abajo entre el arco cigomatico y la
superficie lateral del craneo, para formar un tendén que se inserta de la rama
ascendente. %8

Estructura
Presenta tres componentes funcionales independientes en relacion
intima con la direccitn de las fibras en el musculo:
% Las fibras anteriores son casi verticales,
% Las de la parte media se dirigen en direcciéon oblicua, vy,
< Las fibras mas posteriores son casi horizontales antes de
dirigirse hacia abajo para insertar en la mandibula.
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Inervacion

Su inervacion esta proporcionada generalmente por tres ramas del
nervio temporal, que es a su vez rama del nervio maxilar inferior de!
trigémino.

Insercién

Este musculo se inserta en la apdfisis coronoides del maxilar inferior y
se abren hacia fuera para unirse por sobre la cima del craneo, esto distnbuye
la carga del sostén temporal sobre la mayor parte del crdneo a modo de
tension; en parte de la capa extema de la concha craneana y de la vaina
ficTosa Que 1a cubre, pero se convierie en una carga de compresion en ias
capas intemas de los huesos craneanos “®

Funcion

Desde el punto de vista funcional, actua como dos musculos: La parte
antenor lo es como musculo elevador y la parte posternor como musculo de
retrusion Si la actividad muscular recorre todo el musculo desde las fibras
anteriores hasta las postenores, la direccion de traccion resultante sequira la
de! talanceo, hacia amba. que descnbe fa apofisis coronoides ia mandibula

durante el cierre de ésta

Lo que da como resultado que., cuando la actividad del musculo
temporal se propague de ia parie antenor a la postenor. el movimento de

cierre dara lugar a un impuiso unforme '

Cuando el musculo temporal se contrae. se eleva la mandibula y los
dientes entran en contacto Si solo se contrae algunas porciones. la

mandibula se desplaza siguiendo la direccion de ias fibras que se activan
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At

Cuando se contrae la porcidn anterior, la mandibula se eleva
verticalmente. La contraccion de la porcion media produce la elevacién y la

contraccion de la mandibula.

Parece que la contraccidn de la porcion postenor, puede causar una
retraccion mandibular. El musculo temporal es capaz de coordinar los
movimientos de cierre. Se trata de un musculo de posicionamiento

importante de la mandibula ?®

Ptengoideo Intemo O Medial
FEste musculo es esencialimente, la contra parte del masetero,. Esta
situado en el lado intemo de la rama ascendente. '® Y, como el masetero, es

un musculo rectangular aungue menos poderoso.

Es mas lJargo y grueso. tambien cuadriatero, aplanado

transversalmente y con direccion caudolaterodorsal

Ornigen
Su onigen es en la fosa ptengoxdea. respetando su parte supenor donde
se encuentra la fosa escafoxdea y la parte dorsal de la cara lateral del ala

medial de! proceso ptengoidec ahi se inserta el tensor del velo palatino
insercion

Sy insercien se efecita en {2 cara media!l del angulo de la mandibula y

Zona vecina a la rama mandibular
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Accién
Este musculo eleva y retropulsa la mandibula, imprimiéndole
movimientos de lateralidad. *®

Fig.2.1.7 pterigoideo medial

Pterigoideo Lateral O Externo

Es un musculo corto. grueso y cuadrilatero, de direccidn dorsolateral, su
cara superficial se orienta en sentido ventrocraneolateral.

3
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Origen

Este musculo se inserta mediante dos haces, uno craneal o esfenoidal
y otro caudal o pterigoideo. El primero se fija en el techo de la fosa
infratemporal (cigomatica), desde parte mas alta del proceso pterigoideo
hasta la cresta infratemporal (esfenotemporal). El haz pterigoideo se inserta
en el resto de la cara lateral del proceso pterigoideo, en el palatino y en la
pequena zona vecina de la tuberosidad del maxilar.

Insercion
Se inserta en la fose medial del cuello de la mandibula y alcanza el
menisco y la capsula de la articulacion temporomandibular.

Accién

Este musculo eleva, propulsa, y diducta ia mandibula

Inervacion

La inervacion esta dada en estos cuatro musculo por un ramo del nervio

TEUSTII A7

T

Fig.2.1.8 ptengoideo lateral
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Biomecanica

En los movimientos mandibulares, el craneo viene a ser la parte
estatica, con contrafuertes dseos situados en los puntos de mayor apoyo y
trasmision de fuerzas. lL.a mandibula tiene una cierta elasticidad, de modo
que viene a proporcionar un cierto efecto amortiguador contra la accién

repentina de fuerzas extemas. 8

La accion muscular produce trabajo unicamente cuando un extremo,
permanece estabiizado o fijo, mientras el musculo se contrae. Esta
contraccion isotonica que ocurre cuando un musculo se acorta y la tensién se
mantiene. Por lo que la estimulacion del masetero en una apertura, esto hace

que se cierre. '®

La mandibula se articula con unas con unas depresiones especiales,
que existen en cada uno de los huesos temporales que son las fosas
glenoideas Estas articulaciones se ltaman articulaciones
temporomandibutares Gracias a la ATM, la mandibula puede moverse en los
tres planos del espacio. Dichos planos son: el sagital. coronal o frontal y
transversal u honzontal

Cuando la mandibula realiza un movimento de apertura. los condilos
giran bajo los discas articulares. hay un mowvimiento de rotacion. El
movimiento de qQiro se produce entre ia superficte iInfenor de los discos y los
condiios Al abnr bien o protrurr la mandibula ios condilos se desplazan
antenomente ademas de producir el movimiento de apertura y rotacion
Duratie {a apenura ios discos se desplazan antenofmente con los congics.
y se produce un movimiento de deshzamiento en el espacio articular supenor

entre la superficie supenor de los discos y 18s eminenacias articulares
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El movimiento mas simple de la mandibula es el de apertura simétrica,
perc para las articulaciones es una accion compleja. Al realizarse cada vez
mas. un movimiento de apertura, las acciones musculares que entran en
juego y diferentes partes de la articulacion, van tomando un papel dominante

en la accion.

Los pequefos movimientos entre el cierre total y, Ia posicion de
reposa, exigen una ratacion de 2 a 3, para alcanzar una abertura de 3 a

5mm. En la parte antenor.

En el estado de reposo relajado este movimiento, se logra faciimente
con una rotacion, entre el condilo y el menisco, en el espacio articular inferior.
Este movimiento se repite regulammente durante la degiucion al tocarse

ligeramente los dientes y volver el reposo

Al abnrse 1a mandibula mas alla de 1a posicidn de reposo, dos factores

adicionales se toman significativos

Al seguir realizandose el movimiento de apertura, el condilo debe
coniraerse rotando con el pero una partie cada vez mayor del movimiento es
absorbido en la ATM por el menisco que se deshza hacia delante con el

condilo, sobre la vertiente de la eminencia

Con el menisco adhendo fitnemente en los polos del condio. su
desplazamiento en el movimiento deshzante no le hace perder su libertad de

rotacion -t

Al realizar cada vezr mas los movimientos de apertura. las acciones de!

hamacado de los candilos angularmente dispuestos. desarticulan los polos
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exteriores y, los ligamentos tensos comienzan a llevar los meniscos hacia
delante '° Los limites de! movimiento, del espacio articular inferior son
alcanzados al exceder

el movimiento de apertura: la posicidn de reposo y la accion deslizante del

espacio superior pasa a ser dominante.

El! eje de rotacion es distinto en cada etapa de apertura, con una
migracion constante hacia abajo y atrds desde el condilo durante toda la

accion de abrnirse la boca

A medida que progresa la apertura habra un desplazamiento gradual
del eje de rotacion.

El condilo rota cada vez mas, que se realiza un movimiento de
apertura, pera una parne cada vez mayor del movimiento es absorbida en la
articulacion. por el menisco que se deshza hacia delante con el condilo sobre

la vertiente de la eminencia *®

En la protrusion, ia mayor pane del movimiento sucede en el
companrtimentc supenor o suprameniscal siendo proyectada la mandibula
hacia delante y sin abnr la boca Durante los movimientos {os condilos se
desplazan hacia abajo y adelante sobre sus correspondientes eminencias

articulares. junto a un componente de rotacion

Los movimientos de laterahdad. se llevan a cabo medios de acciones
altemmatlvas y opuestas en 1os comparmentos suprameniscales de ambas
articulaciones combinada con movimientos de bisagra en los

inframeriscales ¢
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Los musculos pterigoideos pueden sostener a los condilos al realizar fa
funcién de protruccion; pero, en presencia de una interferencia oclusal no
puede liberarse de esta funcion, sin pemmitir que los dientes mal alineados
entran en tension

El mecanismo que fuerza esta contraccidon prolongada de los muscuios
plergoideocs extemos, constituye el sistema un reflejo de proteccion que
defiende los dientes y sus estructuras de soporte contra las tensiones

excesivas. |

2.2 MUSCULOS MASTICADORES
2.3 MUSCULOS SUPRAHIOIDEO: -
Genreralidades

Es un tnangulo con su base en el hioides y su vértice coincide con el
menton Esta forma puede vanar, segun la posicion que adopte la cabeza.
Cuando esta se encuentra erguida ia region suprahioidea es casi honzontal,
cuando se flexiona fa region es oblcua hacia abajo y hacia delante, y se

oculta detras de la mandibula >

Ubicacion
La region suprahioidea es una region impar y media situada en la parte
antenor y supenocr del cuello, por encima del hioides en la concavidad del

borde infenor de la mandibula

Limites

£n profundidad lega hasta el plano del musculo milihwoideo, que 1a
separa del piso de la boca y de la concavidad bucal Superficialmente esta
limitada
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< Hacia abajo, por una linea horizontal que pasa por el cuerpo del
hwueso hioides,

< Hacia arriba, por el borde inferior concavo,

< Hacia atras, por el borde anterior de ambos musculos

estemocleidomastoideo.

Los misculos suprahioideos son:

1. Digastrico

2 Estilohioideo
3. Milohioideo

4 Genichicideo

Digastrico

Forma Y Estructura

Como su nombre o indica es un musculo compuesto por dos vientres
musculares y, un tendon intermedio.
Musculo en forma de V, consta de dos vientres camosos: un vientre anterior
y un vientre postenor, unidos ambos por un tendon intermedio que se desliza

POT uha corredera aponeurstica insentada en el cuerpo del hwoides. 3

E! vientre postenor, es mayor que el antenor. se inserta en la apofisis
mazitdea. {a nefvacion proviene de una rama del nervic {aciall y el antenor
se inserta en la fosa digastnca cerca de la linea media de la cara intema de

la mandibula. la inervacion proviene de una rama del nervio milohicideo

El tendon que los une. se inserta en el hueso hiodes, mediante fibras

de la fascia cervical profunda, que fornma una cinsa alrededor del tendon
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Inervacion
&E! vientre posterior recibe un ramo del facial y un ramo del

glosofaringeo. El vientre anterior esta inervado por el nervio milohioideo.

Accion
_La contraccidn de! vientre anterior hace descender a la mandibula,
cuando permanece fijo al hueso hioides. Por el contrario eleva al hueso

hioides cuando la mandibula permanece fija.

E stilohioideo

Ubicacion
Situado en casi toda su extension por dentro y por delante del vientre
postenor del digastnco.

Insercidon
Toma su insercion superior en la porcion externa de la apdfisis
estiloides y la infenor en la cara antenor del hueso hioides.

Generalldades
Nace de la vertiente posteroextema de la base del estiloides y atraviesa
la reqién carétida dingiéndose oblicuamente hacia abajo y adentro, a nivel del

anguio de la mandibuia

inervacion

£s\a mervado por las ramas del facial.

Accion

Es elevar al hueso hioides 32 %
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Fig. 2.3.1 musculatura suprahioidea

Milohioideo
Muasculo aplanado y cuadrilatero, forma el piso de ia boca; ya que
separa la regién suprahioidea del piso de ia boca.

Inserciones

Su insercién superior se fija en la linea milohioidea y de la mandibula.
Las fibras posteriores en el hueso hioides y las anteriores en el rafe
aponeurético medio, que va del mentédn al hueso hioides.

Cuerpo Muscular

Plano y delgado, dirige sus fibras oblicuamente hacia abajo y adentro;
ésta oblicuidad es mas marcada atras que adelante. Los bordes intemos de
éste musculo milohioideo, se unen al nivel de la linea media y forman un rafe
medio, sobre el cual terminan las fibras mas anteriores. De ésta manera se
conforma una cincha muscular fuerte que separa al piso de la boca, hacia
armmba, de la regién suprahioidea. hacia abajo.
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Inervacion
Su inervacién, esta dada por el dentario inferior, con su rama
milohioideo.

Relaciones

Su cara superficial por el vientre anterior del digastrico y cutaneo del
cuello; por su cara profunda, con el geniogloso, hiogloso, nervio lingual, gran
hiogloso, Canal de Warton.

Accion

Se comporta como depresor de la mandibula o como elevador del
hueso hioides, respectivamente. L.a contraccion de ambos milohioideos eleva
la lengua y la aplica contra el paladar. Los milohioideos también intervienen

en el primer tiempo de la digestion y en ia emision de los sonidos agudos.
32,38

Geniohioideo

Musculo que se origina en la apdéfisis mentoniana inferior y que se
inserta en el cuerpo del hioides *° Anatdémicamente es mas ancho atras que
adelante.
Se extiende desde la linea media en la apéfisis geni, hacia la mitad supenor

del hueso hioides.
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Relaciones

Por su borde interno se relaciona con el del lado opuesto, la cara
inferior con el milohioideo y por su cara superior con el geniogioso o glandula
sublingual y mucosa del piso de la boca.

Su inervacidon esta dada, por el gran hipogloso.

Accion
Elevador del hueso hioides, o también lleva la mandibula hacia atras y

abajo. 8%

Musculos Infrahioideos
La region infrahicidea, comprende el conjunto de partes bilandas
situadas delante de la celda visceral del cuelio, debajo del hueso hioides y

entre los dos musculos estemicieidomastoideo

Es una region casi musculo-aponeurdtica, forma el plano de cubierta de
fas prmupates visceras del cuello

La region infrahioidea tiene forma de triangulo isdsceles, de base
supeier, formada por el hueso hiodes y vernice truncado. Constituido por la
horquilia esternal Convexo en su parte supernor. pltano en su parte media. es

excavado hacia abajo. donde integra el hueco supraestemal

Limitaciones

En protunadidad se extiende hasta el piano ae la cara antenor de la
vaina visceral del cuello y del hueso hioides. y superficiaimente esta hmita
hacia amba por un piano honzontal que pasa por el arco antenor del hueso
hioides
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<+ Hacia abajo, por la horquilla estermnal,
4~ Lateralmente, por el borde anterior de los musculos

estemocleidomastoideos.

Los musculos infrahioideos son cuatro, dispuestos a cada lado, son

aplanados y acintados. Estos musculos son:
< Estemocleidomastoideo
< Omohioideo

«<» Estemotiroideo
2> Tirohiodeo

Fig.2.3.3 Musculos suprahiaideas e infrahioideos

Se disponen en dos capas’

1. La capa profunda formada por el estemotiroideo y el tirohioidea
2. La capa superficial, formada por el Omohiocideo y el
es\emocieidohiodes
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2.4 POSTERIORES DEL CUELLO:

Estemotiroideo
Es un musculo que se extiende desde el estemon, hasta el cartilago

tiroides. 3

Inserciones
Su insercion infenor se fija en la cara posternor del manubrio estemal, a
lo largo de la horquilla estemal

Su insercion supenor, se fija en los tubérculos del cartilago y en la

cuerda fibrosa que los une.

Cuerpo Muscular

Aplanado en sentdo anteropostenor, es delgado, se dirige
oblicuamente hacia amba. y hacia fuera separandose progresivamente de su
homologo del lado opuesto

Relaciones
Por delante esta cubero por el estemocieidomastowdeo. y por atras

cubre el cuerpo tiroides a la traquea y en parte al paquete vascular del cuelio

La inervacion esta dada por dos ramos nacidos del asa del hipogloso

Accién
£3 un muscuio depresor de ia lannge, ademas hace descencer el

cartilago tiroides ¥

Tirohioideo
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Es un musculo corto y aplanado, que continua hacia arriba el plano

esternotiroideo.

Se inserta de la linea oblicua del cartilago tiroides, contintua hacia arriba
sobre la membrana tirohioidea, hasta el borde inferior de ias porciones

adyacentes del cuerpo y el asta mayor del hjoides.

Terminacion

Termina fijandose en el 1/3 externo del borde inferior del cuerpo del
hueso hioides, y extendiéndose sobre el asta mayor.La inervacion esta dada
por el nervio del tirohioideo, ramo del hipogloso que aborda al musculo por su

cara superficial.

Accion
Cuando toma su punto fijo sobre el hueso hioides, es elevador de la

laringe; cuando su punto fijo esta en el cartilago tiroides actua como

depresor del hueso hioides y del maxilar inferior.

A )
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Fig. 2.4.1

Estermocleidomastoideo
Es el musculo mas intemo, se extiende verticaimente desde el estemon

y la clavicula, hasta el hueso hioides.
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Relaciones

Con la piel y cutaneos del cuello, abajo con el esternocleidomastoideo,
por su cara posterior cubre al esternotirohioideo y al tirihioideo.

Su inervacion esta dada por los tres primeros nervios cervicales y del

asa del hipogloso.

Terminacion
Termina insertandose mediante fibras cortas tendinosas sobre la parte

interna del borde inferior del hueso hioides.

Accion
Es depresor del hueso hioides, e indirectamente de la mandibula.

Omohioideo
Es un musculo digastrico.
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Inserciones
Esta forrnado por dos vientres, el posterior toma insercion por dentro de
la escotadura caracoidea, y el antenor va a fijarse en la porcidon extermas y el

asta mayor del hueso hioides.

Estos dos vientres estan unidos por un tendon intermedio que cruza el

paguwRie vasculo-nenvioso del cuelio.

Terminacion
Teminas fjandose en |a parte mas extema del cuerpo del hueso
hioides.

Su inervacion esta dada por dos filetes del asa del hipogloso.

Relaciones

La insercion escapular, esta cubierta por el trapecio, en la porcion
supraclavicular, con la clavicula y musculo subclavio: al hacerse superficial
esta relacionado con la aponeurosis. el cutaneo y la piel Por su cara
profunda, con el serrato mayor. escalenos. plexo braquial. paquete vasculo-
neT™ioso del cuellc En su porcion vertical queda separado del tiroides, por
los musculos esternotiroideo y tirchioideo La aponeurosis cervical media se

extiende de un musculo de! tado opuesto

Accion

€! Omotiandeo es depresor del hueso hioides al que lleva al mismo

tlempo. hacia atras y afuera También es tensor de la aponeurosis ' *
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Biomecanica

Los musculos suprahioideos e infrahiocideos actdan de manera
armonica filando el hioides, de modo que mientras unos se contraen y otros
se relajan, se mantiene una piataforma firme para los movimientos de ta

lengua y los actos de ia masticacion, la deglucién y la fonacion.

Estos dos grupos de musculos elevan al hueso hioides, y en
consecuencia, también la lengua y el suelo de ia boca o, al actuar con los
infrahicideos fijan el hueso sefalado, de tal forma que constituye una base
para los movimientos de la lengua. Cuando ios musculos infrahioideos fijan al
hueso hioides, los suprahioideos facilitan la abertura de ia boca. Durante la
deghicion estos musculos desplazan hacia amba el hueso hioides, y cuando
una persona al cantar emite notas altas, también desplazan al hueso hioides,
de éste modo la lannge hacia amba, pero cuando la persona emite notas

graves, ilos musculos infrahioideos hacen que desciendan el hioides y la
laringe.

Por otra parie el musculo Digastnco tiene una importante influencia en
la funcion de la mandibula

Cuando los musculos digastncos, derecho e 1zquierdo. se contraen y el
huesg huoides esta fyado por los musculos suprahioideos € infrahioides. la
mandibula desciende y es traccionada hacia atras. y los dientes se separan
Cuando la mandibula esta estable los musculos digastncos y 0os muscuios
suprahioideos y los inframoideos elevan el hueso hiokdes lo cual es

NecesSano para fa deglucion

El digastnco es uno de los muchos musculos Que hacen descender la

manadibula y elevan el hueso hiodes ' ¥ %

89



@Anatom{a Funcional del Sistema Masticatorio ﬁ

2.5 MUSCULOS CUTANE®S -

Los musculos de la expresion facial, se hallan localizados, en Ia
aponeurosis del cuello y la cara. La mayor parte de ésta musculatura tiene
una insercibn ésea, con su uNIGN opuesta a un tejido blando, piel o

membrana mucosa. °

Estos musculos cutaneos, expresan el estado de animo: sentimientos,
emociones, tristezas, pasiones, cansancio, ira. Y que éstos modales en cada
individuo varian.

Musoulos Peribucales

Enla mandipula se observa el punto de origen de varios musculos que
se insertan en dicho hueso, para transcurrir sobre él y terminar en la piel del
mentén, y también en plano cutaneo y mucoso del labio inferior.**Los
musculos que pertenecen a éste grupo, son los siguientes: triangular De Los
Labios

Fig. 2.5.1

Representa un musculo plano de forma triangular, extendido desde la

mandibula hasta la comisura bucal. 16

Se inserta en e! tercio intemo de la linea oblicua externa de la

mandibula, y converge hacia la cara profunda de la piel de la comisura. ¥
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Reilaciones

Es un muasculo superficial, cubierto Unicamente por la piel y tejido
celular subcutaneo. A su vez cubre al buccinador, cuadrado del menton y
cutaneo del cuello '®

Esta inervado por filetes de la rama cervico-facial.

Accién
Baja la comisura, expresando todas las pasiones de tristeza como el

llanto, estados de asco y angustia. 3% ¢

Cuadrado Del Menton

Se presenta como una iamina muscular rectangular.

Se inserta en la cara extema de la mandibula, desde el tubérculo
mentoniano hasta el plano del pnmer molar Sus fibras se dingen hacia arriba

y adentro, y se insertan escalonandose en la piel del labio inferior. '°

Relaciones
Qculto en su ongen por el tnangular. su porde intemo mita con el del
lado opuesto. Este musculo a su vez cubre el hueso y al orbicular de los

labios; su parte interma es subcutanea

Esta inervado pro filetes de la rama cervico-facial
Accion

Oesplaza hacia abajo y atuera el labwo infenor Es el musculo del enojo.

Este musculo. junto con el tnangular cubren el agujero mentomano

9]
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Orbicular De Los Labios
Es un musculo que rodea la boca y que forma la masa camosa de los
labios. En dos haces, el semiorbicular superior y el semiorbicular

infenor.

Inserciones

L.as fibras de la parte supenor se ofiginan en {a cara profunda de {a piel
y de la mucosa labial, a los lados de Ia linea media, extendiéndose a unoy a
otro lado hasta la comisura correspondiente, en donde se entrecruzan con
las fibras del orbicular inferiorr Con éste haz pnncipal. existe los

nasopaiatino-comisural € incisiva comisural supernores.

El orbicular infenor toma inserciones de la piel del labio. a ios lados de
la linea media y reforzado por el haz incisivo-comisural infenor se dinge hacia
fuera, a las comisuras comrrespondientes entrecruzando sus fibras con las del

semiorbicular supenor

Reiaciones
Cubierto por la piel. su cara profunda se relaciona con la mucosa del
labio con la artena coronana y con los musculos elevador del labio supérnor y

cigomatico y el cuadrado de la barba

Inervacién
£\ orbicular supenor por ramas del temporo-facial y el orbicular wnfenor

por ramas cervico-facial > ¥
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Accién

Funciona como un esfinter, modificando la abertura bucal en diversos
actos: en el beso, en el hablar, en Ia succion, durante el amamantamiento, en
la nisa, canto.

La contraccion produce la oclusion de la cavidad bucal, en la
aprefiension de ios alimentos y en 2 deglucion.

Risorio

Es un aglomerado de haces musculares muy delgados, de dificil
diseccion, que convergen desde la region maseterina a la comisura de la
boca.

Relacion
Esta cubierto por la piel y por su cara profunda; se relaciona con la

pardtida, masetero y buccinador.

Su inervacién esta dada por la rama cervico-facial

Accion
Desplaza hacia atras la comisura labial, es &' musculo de la
sonnsa. Produce el hoyuelo de la nsa. por detras de la comisura de los

labios '¢ *

Cigomatico Mayor
Se extiende en sentdo descendiente y antenor hacia el angulo de la
boca. desde su punto de ongen del malar a la aponeurosis que cubre (a3

mitad superior de la parotida
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Se inserta en la piel del angulo de la boca y sé continua con el orbicular
de los labios.3*

Relaciones
Cubre parte del masetero, del buccinador, esta cubierto por la piel y
gruesa capa grasosa. Su inervacion esta dada por filetes del temporo-facial.

Accidn
Lleva hacia amiba y afuera la comisura labial, fos dos musculos

cigomaticos son los de la alegria, nsa franca, alegre, ingenua, cordial.

Cigomatico Menor
Nace del hueso malar, sitios en el cual sé continua con el musculo que
rodea los parpados y sigue hacia abajo y adelante para insertarse en el labio

supenor

Relaciones
Por su cara profunda esta en relacion con el hueso matar, vasos

faciales y supenor con la piel

Esta inervado por filetes del temporo-facial
Accisn
Lleva hacia amba y afuera el labio supenor 32

Musculo Elevador Propio Del Labio Supenor
t{ace del mawiar por amba det agujero infraorbitano, y se insena por
debaio del reborde orbitano infenor y. termina en la cara profunda de la piel

del tabio supenor
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Relaciones

Con el orbicular del labio. con el cigomatico por fuera, y hacia adentro
con el elevador comun del labio superor y ala de la nariz; por su cara
profunda cubre al canino.

Esta inervado por las ramas del temporo-facial.

Accién

Estos musculos se contraen durante el lanto, tanto el de la alegria
como el de la dolor, pero, expresa también el menosprecio, el disgusto, el
enojo. Cuando se contraen aisladamente confieren el semblante expresion

del dolor, son los musculos del “liorar a lagnma viva"

Musculo Elevador Del Labio Superior Y Del Ala De La Nanz
Se arigina de la apafisis ascendente del maxilar supernor, muy cerca de

la nanz y desciende en un trayecto un poco hacia afuera

Su porcion labial se inserta en la piel del labio. pero la porcidon intema
en @ a'a de la nanz >

Esta inervado por ramos del temporo-facial
Accion

Eleve el labio supenor y el ala de la nanz Es el muscuio del
descantento buccinador

E ste musculo constituye |a pared lateral de la cavidad bucal

Se ongina en parte de tos dos maxilares en sentido postenor, en plano
profundo de la mandibula nace de un haz tendinoso Que va desde el ala de la

apdias ptengowdes hastia ia mandibula y es el hgamento ptengomaxiar

Sus fibras van hasta el labioc supenor y otras at labto infenor. sin
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cruzarse y sé continban con el orbicular de los labios, en tanto que otras se

entrecruzan hasta llegar a los dos labios, respectivamente 32>

Relaciones

En su insercion pastenior esta en relacion con el constrictor superior de
la faringe, en la comisura con el orbicular, canino, triangular de fos labios y el
gran cigomatico, por su cara intema con la mucosa bucal, por su cara
extema con el masetero, bola grasosa de Bichat, nervio bucal, artena y vena

facial ¥y canal de Stenon que atraviesa el muasculo a nivel del segundo molar.

Innervacion
S inervacion esta dada por ramas del temporo-facial y del ceérvico-

facial.

Accion

£s poderoso auxiliar durante ia masticacion, procurando colocar el bolo
alimenticio sobre el dorso de la lengua y reteniendo los liquidos. actua
durante el silbido, siendo el musculo de los musicos que tocan instrumentos

de viento. Expresa la ironia. la amargura, la obstinacion

Fig. 2.5.1 Musculo buccinador (origenes)
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Boria De La Barba

Inserciones

En la mandibula a los lados de la linea media, debajo de la mucosa y
hacia abajo, en la cara profunda de {a piel del menton.

Esta relacionado por el semiorbicular inferior y por {a piel que lo cubre.

Esta inervado por filetes del cervico-faciatl

Accion
Levanta la piel del menton. Cuando estan separados en la linea media,

producen la barba partida. 3%

Biomecanica

En el recién nacido la musculatura facial, en especial la del tercio medio
de {5 cara, es bastante flacida; los labios pueden apenas cemarse un poco
separados y el labio supenor esta vuelto al reves. En ese momento. la
postura labial no se relaciona estrechamente con la situacidon futura,

conforme crece y se desarvolla

Los movimientos expresivos adquieren pronto significado y la cara se
torma wmas ammada lLa expresion facial depende en parte de la forma y
configuracién de los tepdos blandos

Los musculos de la expresidon facial cambiantes como son en cuanto a
la disposicion anatomica. también se wvinculan con la estructura oOsea

furdamental

Por ejemplo cuando se tiene una mandibula retrusiva puede existir
muscuwatura labal intenor tensa, por lo que durante el componrtarmiento
97
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expresivo es probable que ascienda como una honda tirante, por debajo de

los incisivos superiores.

Todos los musculos cutdaneos desemperian un gran papel en la
expresion de la cara. Cuando estan paralkzados, los phegues de la piel
desaparecen en el lado lesionado, mientras que los musculos del fado sano

tiran hacia si de la comisura de los labios y del surco nasolabial ' -3¢

2.6 LINGUALES:~.

La lengua es un érgano altamente muscular que se alza hacia amba y
adelante en la cavidad oral a8 partir de su piso Su funcidn es tan varnada
como importante ya que interviene en la digestion al empujar los alimentos.

La superficie ventral de la lengua continua con el piso de boca, por el
confsano, la superficie dorsal durante la alimentacion, al hablar y en reposo

muestra una considerable especializacion

La constitucion muscular esta formada por cuatro muscuios Intrinsecos
y S&is extrinsecas. pares y simétncos. los primeros tenen su orngen vy
terminacion en la lengua misma y. en cambio los extrinsecos se onginan en

otra estructura dsea cercana '®

Los muscuios intrinsecos son
> ‘Longitudinal supenor
< Longitudinal inferior
» Transverso de la lengua

% Verticai de la lengua
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Los extrinsecos:
< Geniogloso
< Hiogloso
<+ Estilogloso
< Condrogloso
< Palalogloso

< Constrictor superior de la faringe

La inervacién esta a cargo de los pares craneales V, VII, IX, X, XI, y
X, ¥ la irmmigacion es dada por la arteria lingual, rama de la cardtida
externa.'®

Extrinsecos
<. Genogloso
Forma Y Ubicacion- tiene la forma de un abanico. aplanado
transversatlmente y, esta situado por encima del genihioideo

Inserciones
Se inserta hacia delante. por medio de fibras tendinosas cortas. en la

apofisis geni supenor Desde ahi. sus fibras radiadas van en direccion de 1a

cara dorsal de la lengua las fibras antenores wviajan hacia amba y hacia
deianie. van haoa ia punta las fibras medias se desvian haca la mucosa de

la cara dorsa! de ia iengua

Accion

Las fibras feriores del! genogioso llevan el hueso huoides y la lengua
hacia amba y hacia delante sus fibras medias atraen iquaimente a la lengua
hacia delante Sus fibras antenores retraen la punta de la lengua hacia abajo

)
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y hacia atras. Cuando se contrae totalmente, retrae la lengua hacia el piso de
la boca.

o,

<+ Hiogloso

Extrinsecos

< (Geniogloso

Forma Y Ubicacion- tiene la forma de un abanico, aplanado
transversalmente y, esta situado por encima del genihioideo.

Inserciones

Se inserta hacia delante, por medio de fibras tendinosas cortas. en la
apofisis geni supenor. Desde ahi, sus fibras radiadas van en direccion de la
cara dorsal de la lengua. las fibras antenores. viajan hacia amba y hacia
delante. van hacia la punta’ las fibras medias se desvian hacia |la mucosa de

\a ca7a dorsal de ‘a lengua

Accion

Las fibras inferiores de! geniogloso llevan el hueso hwoides y la lengua
hacia amiba y hacia delante. sus fibras medias atraen igualmente a la lengua
hacia delante sus fibras antenores retraen la punta de la lengua hacia abajo
y hacia atras Cuando se contrae totalmente. retrae |la lengua hacia el piso de
la tota

< Hiogloso
Forma

Es plano y forma cuadniatera situado en la parte lateral de la lengua |
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Inserciones
Se inserta hacia abajo en el cuerpo del hueso hioides cerca del cuerno

menor y en la cara supenor del cuerno mayor, a lo largo de su borde externo,
en toda su extension Las fibras se dingen hacia amba y un poco hacia
delante, por fuera del geniogloso y del hngua!l inferior. Al llegar al borde
{ataral de la lengua. estas fibras se inclinan hacia adentro y hacia delante y

se expande en abanico en el espesor del 6rgano para terminar en el septun

lingual.

Accion
Ls depresar y retractor de la lengua.

< Estilohiogloso

Forma
Es largo y delgado. se extiende desde la apodfisis estiloides hasta el

borde lateral de la lengua

Inserciones
1. En la porcidn antero externa de la apofisis estiloides hasta cerca de la

—_t
punta de esta apofisis
2. En el lgamento estiomaxilar

Ubicacion
3ta situago por afuera de la amigdala y el constnictor supencr de la

faringe *

Accion
Ensanchar ia lengua la lievan hacia arnba y hacia atras
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<+ Palatogloso

Forma
Es aplanado y delgado.

Inserciones
Se inserta hacia arriba en el velo del paladar, en la cara inferor de la

aponeurosis paiatina. desciende en el espesor del pilar antenor y termina en

la lengua por medio de fibras transversales y longitudinales que se

confunden con las fibras supenores del estitogloso

Accién
Eieva la lfengua, la dinge hacia atras y estrecha el istmo de la s fauces.

Amigdalogloso

Forma
£s un delgado haz muscular, muy raro, que nace de la cara externa de

la capsula amigdalina Sus fibras descienden por dentro del constnctor

supenor y penetran en el espesor de la lengua

Accion
Lewvaniar ia base de ia lengua

<+ Fanngogioso
<on éste nombre se designa un fasciculo del constnctlor supenor de la
fannge gue se prolonga en e! borde latera! e la lengua aonde sus fibras se

confunden con las del estiiogioso ias lingual infenor y las del genioglosc
102
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Accion

Retraer la lengua hacia atras y hacia arriba.

< Tranverso

Esta formado por fibras transversales. Sus fibras van desde la cara
lateral del septum lingual hacia la cara profunda de la mucosa del borde
lateral de la lengua.

Accibn
Alargar y estrechar la lengua.

< Longitudinal Supernior
Es el unico musculo impar y medio, es una lamina delgada subyacente
a la mucosa dorsal de la lengua. Se origina hacia atras por medio de tres
haces: Dos laterales que se sujetan a los cuemos menores del hueso hioides
y un medio que nace de la epiglotis y del repliegue gloso epiglotico medio.

Acciébn

El lingual superior deprime y acorta la lengua.'®
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Biomecanica

Al tragar liquidos de iengua forma un tubo con el paladar, el liquido es
impulsado en este tubo, hacia la porcion bucal de la faringe, por accion de la
lenqua. de la punta hacia atras. la lengua se dispone primeramente contra el
paladar, después se abulta en la porcidén bucal d la fannge para impulsar el
liquido hacia la parte laningea. Al recibir alimento sohdo. la lengua se
adearia y despues se retrae con el mismo. funciona como atacador fiexible
para los diente y. lleva la comida hacia la aparte posterior de la boca durante
la masticacion. despues de la cual compnme los alimentos contra el paladar,
asi pasa el bolo de la faringe de manera analoga a como se compnme el

dentifnco contenida en un ubo.

La lengua al realizar ios movimientos depende de los musculos

intrictssecos longitudinales supenor y trasverso

Por sus musculos la lengua esta dotada de una gran movilidad. gracias

at cual interviene en la mashcacion (tragar. comer). degiucion. y fonacion

Cuando los musculos gentoglosos actuan simultaneamente. elevan la
lengua, y el hiodes y proaucen protrusion de la lengua. si actuan

.

separadamente onginan protrusion hacia el lado opuesto

Los musculos hioglosos ongmnan retraccion y depresion de los lados de

la 'eTguad y arguean su Gorso en senudo transversal

LLos musculos estioglosos hacen traccion hacia amba y otras elevan

105 vados de la jfengua en ia que se produce concawvidad transversal {a parte
postenor de [a lengua es elevada por el estiiogloso y por el genthioides e

1od



{
"

Bl
\“}' 3

B Anatomia Funcronal del Sisterma Masticatorio _

milohioideo, el digastrico y el estilohioideo que desplaza al hioides un poco

hacia arriba y adelante y la fijan en la posicion.
Es plano y forma cuadrilatera, situado en la parte lateral de la iengua.

Inserciones
S inserta hacia abajo en el cuerpo del hueso hioides cerca del cuemo
menory en la cara supenor def cuerno mayor, a lo largo de su borde extemo,

En toda su extension. Las fibras se dingen hacia amba y un poco hacia
delante, por fuera del gemogloso y del hngual infenor Al llegar al borde
lateral de la lenqua. estas fibras se inclinan hacia adentro y hacia delante y
se expande en abanico en el espesor del 6rgano para terminar en el septun

lingual

Accidn
Es depresor y retractor de la lengua

ESTILOHIOGLOSO

Forma
Es largo y delgado, se extiende desde la apofisis estiloides hasta el

borde lateral de la lengua

Inserciones
3 En la porcion antero externa de la apofisis estiloides hasta cerca de la
punta de esta apofisis
4 En el hgamento estiiomaxiar
108
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Ubicacion
Esta situado por afuera de la amigdala y el constrictor superior de la

faringe .

Accidon
Ensanchar la lengua, la llevan hacia arriba y hacia atras.

<+ Palatogloso

Forma
£s apianado y deigado.

Inserciones

Se inserta hacia armiba en el velo del paladar, en la cara inferior de la
aponeurosis palatina. desciende en el espesor del pilar antenor y temmina en
la lengua por medio de fibras transversales y longitudinales que se

confunden con las fibras supenores del estilogloso

Accién
Eleva la lengua, la dinge hacia atras y estrecha el istmo de la s fauces.

< Amigdalogloso
Forma
Es un delgado haz muscular. muy rarc. que nace de la cara externa de

la capsula amigdakna Sus fibras descienden por dentro del constnctor

supenor y penetran en el espesor de la lengua
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Accion
Levantar ia base de la lengua.

< Fanngogioso
Con este nombre se designa un fasciculo del constrictor superior de la
faringe que se prolonga en el borde lateral de la lengua, donde sus fibras se

confunden con las del estilogloso. las Iingual inferior y las del geniogloso.

Accion
Re‘raer ia lengua hacia atras y hacia amba.

< Tranverso
tsta formado por ficras transversales. Sus fibras van desde la cara
lateral del septum lingual hacia la cara profunda de la mucosa del borde

lateral de la lengua

Accion
Alargar y estrechar ia lengua

<+ Longitudinal Supenor
Es e unico musculo impar y medio. es una lamina delgada subyacente
a la mucosa dorsal de la lenqua Se ongina hacia atras por medio de tres
haces Dos laterales que se sujetan a los cuernos menores del hueso hioides

y un medio que nace de la epiglotis y del rephegue gioso epigiotico medio

Accion

El ingual supenor depnme y acona la lengua '
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Biomecanica

Accion Armonica De Lengua, Paladar Y Faringe

Al tragar liquidos de lengua forma un tubo con el paladar, el liquido es
impuisado en este (ubo, hacia la porcidn bucal de la fannge, por accion de 13
lengua. de la punta hacia atras. la lengua se dispone primeramente contra el
paladar. después se abulta en la porcion bucal d la faringe para impulsar el
liquido hacia la parte laringea. Al recibir alimento soélido. la lengua se
adelsrita y después se retrae con €l mismo, .funciona como atacador flexible
para los diente y. llieva la comida hacia la aparte postenor de la boca durante
la masticacion. después de la cual compnme ios alimentos contra el paladar,
asi pasa el bolo de la fannge de manera analoga a8 como se compnme el

demii@itco contenido en un tubo

La lengua al realzar los movimientos depende de los musculos

intrir/secos jongitudinales supenor y irasverso

Por sus musculos la lengua esta dotada de una gran movihdad. gracias

al oyl interviene en ia masthcacion (tragar. comer), deglucion y fonacion
Cuando los musculos genioglosos actuan simultaneamente elevan ia
fengua. vy el twodes y progucen protrusion de la lemgua  Stoactuan

separadamente onginan protrusion hacia el lado opuestc

Los musculos nioglosos onginan retraccion y depresion de los lados de

13 lengua y arquean su dorso en sentido transversal
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Los musculos estiloglosos hacen traccidon hacia arriba y otras. elevan
los lados de la lengua en la que se produce concavidad transversal la parte
postenor de la lengua es elevada por el estilogloso y por el genihiocideo, el
milohioideo, el digastrico y el estilohioideo que desplaza al hioides un poco

hacia amriba y adelante y la fijan en la posicién.

3. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAA:
3.1. CLASIFICACION

La articulacion temporomandibular (ATM), es una de las

articulaciones mas complejas det organismao pemmite el movimiento de

bisagra en un piano Es una articulacidon sinowvial ginghmoide modificada.
aunque tambien se clasifica como una articulacion compuesta par necesitar
al menos de tres huesos. a pesar de que la ATM solo se encuentra
constituida por dos Se constituye de un condilo mandibular que se encuentra
ajustado en la fosa mandibular del hueso temporal. y éstas estructuras se
entueniran separadas por un disco articular que evita el contacto 6seo

directo (1)

3.1.1. ANATOMICA ~

Superficies Articulares

Son 4. una pertenece al condio de la mandibula. la otra al temporal y

e! disco articular paosee das una supenor y otra infenor
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3.2. ELEMENTOS
3.2.1 CAVIDAD GLENOIDEA

Esta superficie comprende por delante, una eminencia transversal,
fuertemente convexa de delantle a atras, que es la raiz transversa del
cigoma. llamado también
céndilo del temporal por detras se encuentra una depresion profunda de
forma ehpsoidal, la cavidad glenoidea La parte postenor de la cavidad
glerc/idea forma ‘a parte antenor de! conducto auditivo oseo Esta zona
articular se localiza por delante del hueso timpanico y de la fisura del
petrotimpanica de Glaser. y detras de la raiz de la apofisis cigomatica (4).
Tambien llamada fosa mandibular. solo se articula por su parte antenor su
pared €s muy deligada pues esta separada de la cavidad craneal por una
delgada lamina osea lo que indica que su papel ha de ser bastante positivo:
en golipes violentos o en caidas sobre la mandibula puede fracturarse esta

superficie 6sea y el condilo puede penetrar en ia cavidad craneal(4)

La superficie articular proptamente dicha es la parte postenor de la
emnendia o tuberculo articular tene forma de un cuadnlaterc imperfecto. en
donde el diametro es de 20 mm en sentdo anteropostenor y 22 mm en
sentido transversa!  Se dice que la cavidad glenoidea puede excluirse como
pane funcional de la articuiacion temporomandibular ya que solamente sirve
de feteplaculc para el condilc cuande se aproxma entre s 'a mandipula al

maxitar (53

Por otra parte tanto la superficie articular del temporal como la
superficie articular de la mandibula se hallan tapizadas por un tejdo fioroso
con escasas celulas carilaginosas apropiado para res:stir 10s frotamientos y
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desgarros minimos que se producen en los movimientos de lateralidad. Su
misicn consiste en amortiguar las presiones y distribuirlas sobre las
superficies articulares. En lo referente a ia nutncion se realiza por ios

movimientos activos, es decir que las presiones y fricciones son necesarias

La forma, la inclinacion y las dimensiones de la superficie articular
tetnpasal varian mucho con la edad y el sexo, ademas de otros factores como

ia raza y habitos.

3.2.3 LIMITES ARTICULARES: X

En el recién nacido durante la lactancia. la cavidad glenoidea es plana

© igeramente coéncava, encarada hacia abajo y afuera Por cotro lado en lo

que respecta al condilo temporal no esta desarrollado como conviene a los
moviTTientos de succion y deglucion de! lactante Tras ia erupoidn de los
dientes y el micio de la masticacion se desarrollan progresivamente la
eminencia articular y la cavidad glenoidea Hacia los doce anos la superficie
articular temporal exhibe su forma definitiva pero continua los procesos de
remodelacion y adaptacion hasta completar su crecimiento y desamolio

totales alrededor de 10s 24 anos de edad (6;

Las superficies articulares funcionales estan cubwertas por una capa
fivTocathiaginesa e grosor drierente dichos componentes fitrocariiaginosos
de la ATAN son dos E! pmmerc de revestimiento cubnendo el condio
mandibular y la superficte temporal ei cual carece de innervacion y tejgo

vascular Y el otro perteneciente al el disco arhicular constituido por tejdao
11l
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fibroso que da la propiedad para resistir fuerzas de frotarmmuento o roce y
algunas células cartilaginosas de su constitucion. cuya cualidad es soportar
mayores presiones(3). En el componente temporal es mas gruesa en el
vertiente posterior de ia enunencia y minima en la vertiente anterior Y en el
condilo mandibular, el grosor es maximo en la vertiente anterior y en la

cresia, Mminimo © inexistente en la vertiente postenor

Los procesos de remodelacion pueden continuar en edades mas
avarizadas. Duranie ia {ercera decada de la wida ya finalizado el potencial
adaptativo de la ATM. se inician una sere de acontecimientos degenerativos,
lo que conileva a la atrofia palatina de la articulacion con perdida de altura de!
tuberculo articular y aptanamiento de la cavidad glenoidea. por io que no es
rarg encontrar en personas de la tercera edad una morfologia de la
superficie articular temporal semejante a la de los pnmeros anos de vida(3)
Cabe mencionar que al paso de los anos cualquier proceso patologico puede
presentarse con mayor facihidad vy desafortunadamente sin muchas

esperanzas de una recuperacion tota!

3.2.5 CONDILO MANDIBULAR

Consta de dos eminencias ehpsoideas o en forma de bami que se
situan en el extremo supenor del borde parotideo de la mandibula mide
airededor de 20mm en direccion transversal y 10mm en direccion
anterosupernor Ei condido es perpendicular a la rama ascendente de la
mandibula y esta onentado con el eje longitudina! de 10° a 30° d:stal al plano
froral s convexo en senLido transversal perc No tlanto como en sentdoe
anterosupencr (2: La cabeza de! condilc se apoya sobre una porcion mas
estrecha llamaga cuello del condilo En ia parte antero-intema presenta la

fosita ptengoidea que da insercion al fasciculo infenor del musculio
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pterigoideo externo. Toda la superficie anterior, superior y posterior de la
cabeza y el cuello del condilo esta recubierta por tejido fibroso adherente y
lubricado por el liquido sinovial para facilitar los movimientos mandibulares.(3)

Los polos medial y iateral de cédndilo terminan en forma puntiaguda,
sobresaliendo mas el medial que el lateral, extendiéndose mas alla del cuello
del céndilo y ocupando una posicion mas posterior. Existe una cresta
transversal ia cual divide la superficie articular en dos vértices: Una anterior,
mayor recubierta de fibrocartilago de hasta 2mm de espesor y otra dorsal
mas pequefia recubierta de un tejido fibroso avascular, desprovisto de
células cartilaginosas. (4)

> Y

Fig.2.6.3 Fosa. el disco y el condilo
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Este actua como un hueso sin osificar que permite los movimientos
compiejos de la articulacion. se conforma de tejido conjuntivo fibroso y
denso desprovisto de vasos sanguineos o fibras nerviosas, aunque fa zona
mas perifénca de éste se encuentra ligeramente inervado Al hacer un corte
sobre el plano sagital puede dividirse en tres regiones segun su grosor: el
area tentral es {a mas delgada y se denomina zZona intermedia y las areas
anterior y posterior son considerablemente mas gruesas. aunque
generalmente el borde postenor suele tener mayor grosor que al antenor. En
una articulacion sin patologias las superficie articular del condio se
encuwentra situada en la zona intermedia del disco. Al verio por delante el
disco casi siempre tiene mas grosor en la parte intema que en la externa. asi
pues la forma exacta del disco se debe a la morfologia del condillo y la fosa
mandibular. En la etapa de movimiento el disco es flexible vy tiende a
adapiatse a las exgencias funcionales de las superficies articulares Bl disco
articular se encuentra unido por detras a una parte de tejdo conjuntivo laxo

muy vasculanzado e inervado lo que se le conoce como tejdo retrodiscal (7)

Lamina O Tejido Retrodiscal
Porcion anatomica de tepdo que se encuentra consttuida de dos
porciones, en ia parte supenor hay una iamina de tepdo conuntivo Que
contiene muchas fibras elasticas conocida como la lamina retrodiscal
supenor. ésta se une al disco articular por detras de la lammna timpanica la
poiTtom nfencr de oS tepcos retrodiscales se nsertan en la regicn himite
infenor del extremo postenor de!l aisco y & margen posterior de la superficie
articular de! condilo La lamina retrodiscal infenor pnmordiaimente esta
estructurada por fibras de colagena por to que no son elasticas como ias de
la poroan supeniar Ei resto del teido retroaiscal se encuentra unido por
detras con un plexo venoso el que se llena de sangre cuando el condio se
trasiada hacia delante (7;
IR R
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Capsula Articular

Las inserciones superior e inferior de la regién anterior del disco se
realizan en el ligamento capsuilar, que rodea la mayor parte de la articulacién
. La insercidén superior se lleva a cabo en el margen anterior de la superficie
articular del céndilo. Estas dos inserciones estan formadas por fibras de
colageno. Delante entre las inserciones del ligamento capsular, el disco
también esta unido por fibras tendinosas al musculo pterigoideo lateral
superior. El disco articular esta unido al ligamento capsular no solo por
delante y por detras sino también por dentro y por fuera. Esto divide ia
articulacion en dos cavidades bien diferenciadas. la cavidad superior se
encuentra limitada por la fosa mandibular y la superficie superior del disco.
La cavidad inferior esta limitada por el condilo mandibular y la superficie
infenior del disco . Las superficies internas de las cavidades estan rodeadas
por células endoteliales especializadas que forman un revestimiento sinovial

La lasitud de l|la capsula permite. sin lesionarse, una exagerada
amplitud de los movimientos antenores del condilo mandibular, caracteristica
que persiste aun en los casos de luxacidn. Asi tambieén admite un libre
movimiento deslizante anterior al comportamiento temporo-meniscal. durante

el cual el condilo se desplaza hasta la cresta articular y en ciertos casos

I15



l

{P'—‘- 40
J

v Anatomia Funcional del Sisterma Masticatorio

l

puede rebasara, en los movimientos de rotacion del condilo la capsula
articular permite hacer pequenios mavimientos de lateralidad. (5)(8)

COMPONENTES DE LA ARTICULACION TEMPORMANDIBULAR
3.2.6 LIGAMENTOS INTRACAPSULARES

Dos huesos se encuentran unidos en una articulacion, a la que suelen

estar sujetos por bandas de tejido conectivo, llamados LIGAMENTOS. *°

Son ligamentos formados por fibras de tejjdo conjuntivo colageno. por lo
tarito no son aistensibles. Estan vasculanzadaos € inervados esto, proporciona
informacion relacionada a la posicion y al movimiento de la articulacion La

tension en éstos ligamentos produce dolor

Estos ejercen un papel importante en la proteccion de las estructuras.
Los cuales esian compuesios por lejpdo conectivo colageno. que no es
distensible. Directamente no intervienen en la funcion de 1a articulacion. mas
bien, constituyen dispositivos de bhmitacion pasiva para restnngir el

movimiento articular 8

La funcion de los igamentos es imitar. ya que el verdadero cierre de |a

articutacion lo giercen los musculos que 1a rodean ¢

Funcionalmente se consideran jos siguientes igamento de la ATM
2 LIGAMENTOS COLATERALES (DISCALES)
< LIGAMENTO CAPSULAR
< LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR
< LIGAMENTOS ACCESORIOS
< LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR
116
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Ligamentos Colaterales (Discaies)

Fijan los bordes intemo y extemo del disco articular a los polos del

condilo.
Habitualmente se les denomina ligamentos discales, y son dos .

= £l ligamento discal interno fija el borde interno del disco at polo interno

del céndilo

= £l ligamento discal extemo fija el borde extermo de! disco al polo

externo del condilo
Las inserciones de los ligamentos discales permiten una rotaciéon de

disco en sentdo anterior y postenor sobre la superficie articular del
condilo
Funcién

Actian limitando el movimiento de aigiamento del disco respecto al
conaita, es decir, permite que el disco se mueva pasivamente con el condilo.

cuando este se desliza hacia delante y hacia atras

Fig.2.6.5 Ligamento colaterai
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3.2.6.2 LIGAMENTO CAPSULAR

Las fibras de éste ligamento se insertan, por |a parte superor, en el
hueso temporal a lo largo de los bordes de las superficies articulares de la
fosa mandibular y la eminencia articular Las fibras de la pare inferior. se

unen al cuello del condilo.

funcion
Actua oponiendo resistencia ante cualquier fuerza intensa. externa o

inferior que tiendan a separar o luxar las superficies articulares.

Otra de sus funciones es envolver la articulacidén y retener el liquido

siroviah. 28

En conjunto. se puede decir que los igamentos capsulares tienen la
furncicn de impedir que el condilo haga movimientos excesivos de lateralidad
También hay que tener en cuenta que tanto los ligamentos como la capsula
articular presentan numerosos propioceptores gque tienen como mision la de
controlar la coordinacion nerviosa de los movimientos articulares

Comzivuyen asi un mecansmo nenvioso de control de fa ariculacion &

3.2.6.1 LIGAMENTO LATERAL O TEMPOROMANDIBULAR
Tiene forrma de apamico. con su pane ancha en la zona del arco
cigomatico del temporal extendendose mas alla del tuberculo articular. y su

parte mas estrecha es 1a porcion que se inserta en el cuelloc del condilo
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Fig.2.6.6 Ligamento temporomandibular

La parte laterai del ligamento capsular, esta reforzada por unas fibras
tenisas y resistentes que forman el igamento lateral. Consta de dos partes.
una porcion oblicua extema y otra honzontal intema. La pnmera se extiende
desde la apdfisis cigomatica en direccion postenor infenor. hasta la superficie
del cueilo del condilo La segunda porcion, honzontal intema. se extiende
deste a2 superficie de! tuberculo aricular y la apofisis cigomatca, en
direccién postenor y honzontal. hasta e! polo extemo del céndio. a la parne

postenor dl disco articular

La funcidon de la porcidn obhicua del igamento temporomandibular. es
sastener al condilo y limita. por lo tanto. la amphitud de apertura de la boca.
Esta porcion del igamento también incluye en el movimiento e apertura

normal de la mandibula

La porcion honzontal intema del lgamento temporomandibular. imita el

MTVTHRMNO atras de! condio y el disco -°

Este es el pnncipal igamento suspensono de la mandibula. durante los

MUVITIIENIIOS MOGerasos de apertura ¢ "movimentos de tisagra’ &
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Fig.2.6.7 ligamento lateral

3.2.7 LIGAMENTOS EXTRACAPSULARES
3.2.7.1 LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

Tiene su origen en la espina angular del esfenoides y en la fisura petro
timpanica, que es una zona adyacente del hueso temporal y termina
ampliamente hasta una pequena prominencia 6sea, situada en la superficie
medial de la rama de la mandibula; en la lingula o espina de Spix. En

algunos casos la continuacion de algunas fibras pasa a través de la fisura

petrotimpanica, hacia el oido medio, donde se adhiere al martillo. & %°

Funcién

Es también un ligamento suspensorio de la mandibula y funciona
cuando ésta se abre con mayor amplitud. cuando esto ocurre, el ligamento
TM. se relaja y el ligamento esfenoidal o esfenomaxitar se pone tenso a la

manera de un tiro. '

En su zona craneal es similar a una cuerda y caudalmente es asintado.

Se considera como parte integrante de la aponeurosis interpterigoidea.
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Fig. 2.6.8 ligamento esfenomandibular

3.2.7.2 LIGAMNENTO ESTILOMANDIBULAR

Es el residuo fibroso de un fasciculo muscular.®*® Va desde el vértice de
la apdfisis estiloides en direccién oblicua, hacia abajo y adelante, hasta el
borde posterior de la rama ascendente y el angulo de la mandibula. '°

Algunas de sus fibras llegan hasta el hueso hioides. ®

Funciéon

Se tensa cuando existe protrusidon de la mandibula pero, esta relajado
cuando la boca se encuentra abierta. Por lo tanto el ligamento
estilomandibular limita los movimientos de protrusiébn excesiva de la

mandibula.
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Biomecanica

La capsula y los ligamentos sirven para proteger la articulacion
encerrandola, y limitar los movimientos.
El movimiento mas simple de la mandibula es el de apertura simeétrica. pero.
Al abrirse la mandibula cada vez mas, son mas las acciones musculares que
entan en juego, y diferentes partes de la articulacion van tomando un papel

dominante en Ia accion

Al abnrse ta mandibula mas alla de la posicion de reposo. dos factores
adwionales se ioman significativos. Las acciones de hamacado de los
condilos angularmente dispuestos desarticulan los polos exteriores y los
ligamentos tensos comienzan a llevar los meniscos hacia delante con las
cabezas de los condilos hacia la segunda etapa del movimiento Los hmites
de! movimiento del espacio articular infenor son alcanzadas al exceder el
movimiento de apertura. la posicion de reposo y la accion deshzante del

espacio supenor pasa a ser dommante

La apertura extrema lleva al menisco sobre la cresta de la eminencia y
causa alteraciones mayores en las relaciones entre condic y menisco El
condilo continua rctando al abnrse cada vez mas la boca pero el menisco ya
no puede seguir la rotacion al deslizarse sobre la cresta aplanante Un
menisco alojado por delante del condiio puede volver a su relacion normal en
cualquier etapa aei cieme. 1o que depende de la anatomia ndvidusl y la
presidon que sobre la articuiacion mantenga la musculatura El grosor adei
reborde del meniscz ei estiramiento de los hgamentos y la cantidad ce
desplazamento por detras del reborde afectan la facihdad de! retomo a una

POITAEN NOrmal gel menisce ~°
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Por otra parte, el condilo puede girar alrededor de un punto fijo hasta
que €l igamento TM esté en tension, debido al giro hacia atras de su punto
de insercion en el cuello del condilo. Cuando el ligamento esta tenso el cuello
del condilo no puede girar mas. Para que la boca pudiera abrirse mas. el
condilo tendria que desplazarse hacia abajo y hacia delante por la eminencia
aticuar. Este efecto puede evidenciarse en clinica al cerrar ia boca y aplicar
una leve fuerza postenor sobre el menton: con la aplicacion de ésta fuerza
empieza a abnrse la boca La mandibula abre con facilidad hasta que los
dientes tienen una separacion de 20 a 25mm. En éste punto se aprecia una
resistencia cuando se abre la mandibula. St se aumenta aun mas la apertura,
se producira un cambio claro en el movimiento de apertura. el cual
comresponde al cambio de la rotacion del condilo sobre un punto fijo al

movimiento hacia delante y hacia debajo de la eminencia articular

Este cambio en el movimiento de apertura es producido por ia tension
de! hgamento TM

La porcion honzontal interna del igamento TM hmita el movimiento
hacia atras del condio y el disco Cuando una fuerza aplicada en la
mandibula despiaza el condilo hacia atras esta porcidn del igamento se
PoOTR en {ensitn e impide su desplazamiento haoa la region postenor de la
fosa mandibular Es asi como el igamento temporomandibular protege los
tejidos retrodiscales de los traumatismos que produce el desplazamiento del
condilo hacia atras La porcidn honzontal intema también protege el musculo

g

ptergoideo extemao de una excesiva distension
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Fig. 2.6.10

Constituye un sistema de control permanente que informa al SNC de

ios tambios articuiares ¥’
El aparato discal sustituye a las denominaciones de menisco o disco
articular. Este divide la cavidad articular en dos compartimientos o camaras:
< {.a supenor o temporomeniscal y.
< L& iwferior o meriscomandibular
<+ De adelante atras se reconocen en el aparato discal tres partes
<+ La famina tendinosa prediscal - Dotada de abundantes receptores
propioceptores y ncamente vasculanzada es un verdadero sistema

dinarmsTo tensor dea!l disco y protector de ta ATC

<+ El aisco propiamente dicho - Que ya ha sido mencionado
A {a zcna biammmar o zona de insercion postenor - el disco se

continua hacia atras sin solucion de continuwdad con una lamina fibrosa

denominada lamina comun

B) MEDIOS DE UNION DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES

L& artculacion craneafacial se mantiene unida por

= El manguito capsulo-igamentano Constituido por 13 capsula articular
y los igamentos intrinseccs

e Los igamentos extrinsecos
124
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Aqui solo nos concretaremos a hablar de la capsula articular, pues de los
ligamentos ya se hablo con anternioridad.

Capsula Articular

Es w1t lhigamento de notable laxitud que se adhiere al menisco en sus
porciones antenor y laterales, mientras que su cara posterior es menos
adherente y se confunde con una esponja de tejido conectivo laxo
retromeniscal, tiene gran inervacion y vascularizacion. La capsuia tiene gran

mpastancia en fa patogenia del dolor articular

Inserciones

ILa circunferencia supenor de la capsula se insena en los limites del
area temporal. es decir en la vertiente antenor del condio: en el labio
anterior de la cisura de Glasser, afuera en el tubércuio zigomatico y adentro,

en la base de |a espina del esfenoides

La circunferencia infenor es oblicua hacia abagjo y atras, se fiyja en el
corhoimo de 1a superficie aricular, exceptuando 'a pane de alras. Desciende
hasta el cuello dei condilo en una extension aproximada a Smm Al nivel ge la
cara anterointema no existe la capsula. razon por la cual alli se venfica ia
fusion de las fibras tendinosas del ptengoideo extemo con las fibras del

MmerisCa anrliculanr

Funciones
La laxitud de la capsula permite sin lesionarse, una exagerada amplitud
de ios movimientos antenores del condilo mandibular caracteristicas que

persiste aun en los casos de luxacion
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La capsula articular admite un libre movimiento deslizante anterior al
comportamiento temporomeniscal, durante el cual el condilo se desplaza
hasta la cresta articular y en ciertos casos puede rebasarla

También interviene en los movimientos de rotacidn del condilo al hacer
pequefios movimientos de literalidad. 3432

Fig.2.6.11 capsula articular extendida
3.2.8 LIQUIDO SINOVIAL.- "

Es un cilindro, que por debajo se implanta en la cara superior del
menisco. Tapiza la cara interna de |2 capsula, siendo mas extensa y laxa que
la inferior.

Existen dos sinoviales distintas para la ATM,; la suprameniscal y la
inframenisca, que pueden comunicarse entre si por un orificio que ocupa el

centro del fibrocartilago.

La inframeniscal o mandibulo-meniscal se fija por arriba en el labio
infenor det borde meniscal. y por debajo en el cuello det coéndilo, cubnendo ia
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cara profunda de la capsula. En caso de que el menisco se perfore, entonces
las cavidades articulares se comunican entre si.

El comparimiento suprameniscal tiene mayor capacidad de volumen
que el inframeniscal,. En la realizacion de artrografias tolera de 1.3 a 2cm3
de la sustancia radio-opaca. en cambio el inframeniscal solo tolera 0.5 a

1cm3 de la sustancia

Los compartimientos temporomeniscal y mandibulo-meniscal estan
bafiados que atenua la friccion de las superficies articulares especialmente al

comenzar y finalizar cada movimiento

La cavidad sinovial es una vasta laguna conjuntiva que reacciona a todo
edema perféncs y cuando la articulacion se inmoviliza sinovial se transforma

en tejido fibroso

Funciones Del Tejido Sinowvial
La funcion pnncipal del tepdo sinowvial es la formacion de un liquido con
caracteristica lubncantes extraordinana que facilita el deslizamiento de las

superficies articulares

El tejido sinovial cumple tambien una mision fagocitica desplega una

respeesia nflamalona a la miacon quimica y fisica y absortde cualquier

resto o fragmento de cartitago que penetre en la cavidad de la articulacion
1032
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3.2.8.1 COMPONENTES
Membrana Sinovial

Ayuda a lubncar la articuiacidn y reforzada en Ia superficie exterma por
el Kgamento temporomandibular, que proporciona cierta limitacion al

movimiento mandibular.

Tapiza el intenor de la capsula y, las superficies intracapsulares. (no
articulares) hasta los bordes del fibrocartilago . Consta principalmente de
fibras colagenas y de una o dos hileras de tres tipos de ceélulas. lamadas
sinoviocitos o estrato nutntivo A, B y C. El sonoviocito B junto. con la

almohadilla vascular retromiscal. son los productores del liquido sinovial. *?

3.2.8.2 FUNCION
funcionaimente hablando {3 articulacion craneo-mandibular. resulta
ser un sistema meramente comple|o El hecho de que las das articulaciones
estan Ligados al craneo por la misma estructura anatomica resulta aun mas
complicado determinar como funciona el sistema de Ia masticacion o como
es gue 'a mandibula realiza 10s MOoVIMIEN{OS QuE SON necesancs para iewvar a
cabo una vida cotidiana que al fin de cuentas son movimentos de literahdad
de apenura y de cierre
Cada articulacion puede actuar simultaneamente pero no sin ia ayuda
de lg aira Las dos estan unidas por un hueso solamente. N0 €s posibie que
ocurra el movimiento en una de ellas sin una coordinNacion similar o
movimientos reactivos diferentes de fa otra Abertura cierme protusion y
realvaccian. San movimienias simetncas bilaterales. 18s excursiones lateraies.

sSON movimientos asimetncos bilaterales
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A pesar de que las dos articulaciones tienen la misma forma anatomica,
no tienen la misma direccion ni onentacion de sus estructuras. Por ello es
conveniente estudiarias por separado. para posterniormente considerarias

como una sola unidad funcional

Las superficies articulares de la ATM, no tienen un medio de fijacion ni
urim esiructural, pero es preciso, que se mantenga el contacio para que no
se pierda la estabilidad de ia articulacion. Que solo se mantiene con la
constante actividad de los musculos Inciuso, estando en reposo. estos
musculos se encuentran en un estado de leve contraccion. En un estado de
torno. Par el contrario cuando aumenta la actividad muscular, el condilo es
impuisado progresivamente contra ef disco articular y. eéste a su vez contra ia
fosa, lo cual ocasiona un aumento de la presion interarticular de estas
estructuras. Esto nos lleva a pensar que, si no existiese el disco articular. no

hatria una presion interarticular, esto onginaria técnicamente una fuxacon

Dependiendo de la posicion que guarden ambas superficies articulares,

seTta ‘2 ampitud del espacio del disco aricular

Estando en una posicion de reposo El espacio discai es mayor, porque
{a pie3en es bajz Cuandco ia presion interariicuiar aumenia. por ejemplo al
apretar los dientes el espacio discal entre una articulacion y la otra. es
menor Al aumentar la presion de ambas superficies articulares de la ATM el
condilo se situa en fa zona iNtermedia y mas deigada del disco Cuando hay
un €spacio mayor. porque ia presion interarticular se reduce el disco rota
con la finalhdad de rellenar este espacio A sabiendas que la banda antenor y
postenor del disco articular son mas anchas no asi en la zona ntermed:a
por lo tecnicamente se podria decir que e! disco artcuiar podra girar hacia
altas y hacia delante para cumphr con es{a funcon
129
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Los tejidos retrodiscales, se encuentran adhendos al borde posterior de!
disco. E! efecto de retraer el disco sobre el céndilo se debe a que la lamina
retro-discal superior esta formada por cantidades varnables de tejido

conjuntivo elastico. Cuando hay contacto de los dientes inferiores sobre los

superiores el condilo se encuentra en la posicion articular de cierre. la
fraccidn elasiica sobre el disco es minima Por el contrano, durante fa
apertura mandibular. cuando el condilo es traccionado en direccion. a la
eminencia articular. la lamina retrodiscal supenor se distiende cada vez mas
y crea fuerzas de retraccidon sobre el disco. a la vez que se crea la tension de
la larmmina retrodiscal supenor distendiendose al maximo La presion
interarticular y la morfologia del disco impiden una retraccion excesiva de
éste

Cuando se realiza la maxima apertura y durante el retormo de la
marditula, 1a fuerza de retraccion de la lamina retroghscal supenor, mantiene
el disco atras sobre el condiio a medida que lo permita la anchura del espacio

discal.

La forma del disco es tal que durante el movimiento es flexible y puede
adaplarse a las exigencias funcionaies de las superficies aruculares. a pesar
de elio. la flexibihdad y la adaptabiidad no implcan que la morfologia del
disco se altere de forma ireversible durante la funcidon a amenos que se
produzcan en el fuerzas destructoras o cambios estructurales en el que
pueda alterarse de manefa meversible y procucy cambios biomecancos

durante su funcion

El musculo ptengodeo extemo supenor se encuentra urido al borde
antenor del disco articular las fibras Qque se nsenan en el Bsco tiran de é!
hacia delante y adentro cuando ei musculo esta activo de este modo e!
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muscuio pterogoideo extemo supernior técnicamente es un protector del disco
articutar. El musculo se activa solo junto con la actividad de los musculos

elevadores durante el cierre mandibular al morder con fuerza.

El mecanismo por el que el disco se mantienen junto al condilo en
trasiacion depende de la morfologia del disco y de la presion interarticular en
presencia de un disco articular de forma nomnal, la superficie articular del

condilo se situa en la zona intermedia. entre las dos porciones mas gruesas.

Cuando hay una oclusion céntrica, o sea, el maximo contacto oclusal.
oz condilos hacen contacto con los discos y €sios con ias pendientes
postenores de los tuberculos articulares y. la cavidad glenoidea Esta relacion

se mantiene durante los movimientos libres de contacto oclusal

Los movimientos en el compartimento condilo-disco. son de tipo

bisagra. en el que solo hay una vanacion de destizamiento

En el companimiento cavidad glenoidea-condio. éste de desliza con el
condilo durante el ciclo de abertura y en apanencia sigue a la cabeza del
condilo antenommente en mowvimiento de apertura amplia En (@ apertura
maxima. el contacto funcional articular se da sobre la parte dista! de! condtilo

y {a parte postenor del masetero
La cabeza del condilo en el ladc de trabajo puede perder su contacto
can a8 pendiente anterior de i@ cavidad glenodea al masucar un alimento

duro. pero como esta relacionado con el sistema neuromuscular se conguce

de nuevo hacia e! contacto con el disco y el hueso temporal -~
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Los dos movimientos del céndilo, durante la funcidn mandibular son
rotacion y traslacion. El espacio articular superior se relaciona con los
movimientos deslizantes anterniores de traslacion, en tanto que el inferior se

relaciona con movimientos de rotacion del condilo. '2

Sdlo cuando la morfologia discal se ha alterado en gran manera, las
inseitiones ligamentiosas de! disco influyen en la funcidn articular. Cuando
ello ocurre, la biomecanica de la articulacidn se altera y aparecen signos
disfuncionales.

Pueden darse dos vanaciones de los patrones de contacto oclusal en el

area ge la cresta marginal. En algunos casos una cuspide co

4. PERIODONTO- X
Articulacion Alveolodental

En un principio se llegd a pensar que la inclusion de la raiz en el
alvéolo, era como un hecho mecanico. como lo hace un clavo en una tabla.
Fue asi como nacid el nombre de gonfosis. que significa gonfos del grniego
=clavo, ¥y es como actualmente se dice que. esta articulacion dentoalveolar
es de tipo gonfosis
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También habrian que existir elementos que sirvieran como medio de
fijacién entre las dos superficies, entre la raiz y el alveolo, pero esta union,
deberia tener cierta flexibilidad y por lo tanto deberia ser tejido fibroso, y se le

dio el nombre de articulacion sidesmdtica odonto-alveolar.

Este tejido fibroso, de consistencia blanda, que sirve como medio de
fijacin entre el alveolo, y la raiz, ofigind a que se despertara gran interes y

se hicieran estudios minuciosos -

Actuaimente, se estudian los elementos tisulares que rodean al diente.
Al prfodonto © penodoncic, que esta constituido por un plano de tejido
fibroso denso
que cubre la raiz de! diente y actua como ligamento entre el cemento y el
Hueso alveolar. Se fija irMmemente al cuelio del diente y, forma el ligamento

alveolodental creando una articulacion fibrosa

Ei penodonto se desamolia con la erupcidn del diente y. su integracion

se mantiene con las tuercas oclusales de los dientes

4.2.5 FUNCIONES DEL PERIODONTO
£/ penodonto soporna las fuerzas de masticacion y. proporciona ia
sensacion para el control de! movimiento masticatono
Soporta los dientes para que estos a su vez puedan lievar 8 cabo sus
propias funciones
£\ penodonts esta consttude por 10s siguentes tepdos duros y blandos
gue soportan al diente
< Encia
<+ Hueso o pared alveolar
< Ligamento penodontal
133
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s+ Cemento
Todas ellos, son la unidad funcional que ayudan a fijar el diente en su
apofisis alveolar.

4.2.1 ENCIA

Es el tejido blando que en la boca recubre al hueso aiveolar y circunda
los dientes. ©

En condiciones normales, es de color rosa coral o palido, casi uniforme.

A pesar de ser un tejido blando, es de una gran resistencia, esta
camente vasculanzada, contiene elementos figurados para reconstruir

cualquier lesion o repeler cualquier infeccidn e

El tejido gingival esta dividido en
Encia marginal- Es llamada también encia libre, es el borde terminal de
la encia.

Encia interdental- Consiste en dos papilas. una facial y otra hingual y. el
cuels que es una depresion a8 modo de un valle que conecta las papilas

facial y inqual. por debajo de la zona de contacto

El espacio dentai nterproximal es una regon tnangular ocupada por
tejida gingival hmitado por las dos caras proximales de dienites contactantes

y por el hueso alveolar que entre estos forma la base del tnanqulo

La encia de ese espacio se llama papila gwmngval o interdental
Nommalimente la encia cubre pare de! tercioc cervical de ia corona dental y
llena los espacios interproximales

134



pals o
Sair [ o
Ay , . , o
S Anaromia Funcional del Sisterna Masticatorio e

La linea gingival sigue la curvatura pero no necesariamente el nivel de
la Hnea cervical. ésta es definida como “la union amelocementaria entre
corona y raiz". La linea cervical es una demarcacion anatomica, mientras
que, la linea gingival representa el nivel de la encia en el diente en cualquier
periodo de la vida del individuo y, no necesanamente tienen que coincidir

amias lineas.

Los espacios entre las raices de un diente y el otro permiten que, haya
suficienite tejido Gseo para revestirlo y, para la estructura de soporte, como
para mantener el tejido gingival a su nivel normal Sin estos espacios seria

imposible una circulacion sanguinea suficiente para esta region

Encia insertada- Presenta una superficie punteada. como la textura de
pie) 9= naranja

4.2.3 FIBRAS PERIODONTALES

£s el espacio comprendido entre {as superficies cemento y alveolo, es
muy reducido, varia de 0 15 a 0 35mm y. esta constituido por una membrana
de constitucion fibrosa (FIBRAS DE SHARPEY) llamado hgamento
penododntal

F4a al dente a su alveolo Osec y. tamben a diswpar las fuerzas

aplicadas al hueso

Es un tejido conuntivo fibroso que sujeta la raiz del diente en su alveolo
0ses y. pemmute un cierto mowvimiento durante (& masticacion Las fibras
colagenas que constituyen el igamento se atan at cemento del diente por un
lado y ala pared alveolar corespondiente (fibras de Sharpey). asi como a la

lamina propia de ia encia
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Estructura
Se compone de fibras, vasos sanguineos y linfaticos. nervios y
elementos celulares.

Las fibras del ligamento se insertan en el cemento y vienen desde el
hueso al cemento de otros dientes y, de la encia. Estas fibras se clasifican
en:

< Fibras Gingivales
Varn del cementa a la encia libre o insertada.

<+ Fibras Tranceptales

< fibras que corren en sentido mesiodistal sobre la cresta del alveolo y
conectan dientes adyacentes también pueden proyectarse alrededor
del diente a modo de banda y brindan sostén a la encia marginal

< Fibras Alveolares

< Firas que se dingen de los dientes a la {amina dura. Se subdividen
en:

< Crestoalveolares

< Homontales

< Oblicuas

< Intrarradiculares

TESIS CON 136
"ALLA DE ORIGEN




EIES ar
w2y
o ~"‘

s %

S Anatomia Funcional del Sisterma Masticatorio .

4.2.5 FUNCIONES
€l L. F. cumple con las siguientes funciones:
De saoporte.- Baio las fuerzas de deglucion y la masticacion, las fibras
perodontales onduladas se enderezan en el instante en que se ejerce
tension sobre las mismas, cuando los dientes son desplazados por la fuerza
apitada Esie enderezamiento produce el efecto amortiguador o de
absorcion de choques e impactos

Cuando se ejerce una fuerza y su torsion resultante sobre un diente;
todas las fibras entran en accion Cuando el diente se desplaza axialmente.
las fibras tienden a enderezarse y extenderse hasta una longitud, en una
accion compatible con el movimiento del diente semejante a ia torsion. La
sangre y la linfa del
ligamento son desplazados para hacer lugar al movimiento del diente en

direction radiculars

Formativa - la funcion es la de reemplazar tejido perdido debido a procesos
naturales o patologicos Durante la funcion nomal el tepdo es
constantemente reemplazado por tepdo nuevo Las celulas conectivas
indiferenciadas de! L P son la fuente de osteoblasto que forman hueso. de
cementoblastos que forman cemento de fibroblastos que forman fibras. de
os'ettiastos que reabsorben hueso y celulas fagocrarias que colaboran en

la reparacion

Sensonal - las temmunaciones nerviosas de! confieren la capacidad de
locaizar 18 posician dentaria y su sensbiidad es tan delkcada que permiten
percibir hasta el mas delgado papel interpuesto entre los dientes Es por

medio de los propioceptores que el pacente percibe los contactos oclusales
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y debido a éste mecanismo la mandibula adopta una relacién oclusal de
canveniencia a fin de evitar el trauma constante de los dientes antagonistas.

De nutncidn.- La funcidon de imigacidn sanguinea es establecer las
neoeasidades funcionales de las procesaos metabolicas del L. P, asi como de
elementos plasmaticos que hacen a la resistencia de los tejidos. Los vasos
linfaticos ayudan al sistema venoso a eliminar productos metabdlicos de
desecho y tejidos muertos d la zona <521 Propioceptores Los
Propioceptores son receplores sensoriaies localizados en tejdos profundos.
donde registran las consecuencias de la actividad molora interna. Estos
oérganos sensibles incluyen husos musculares tendones. receptores de la
articulacion temporomandibutar y. por definicion, también mecano receptores
penadantales -

Cuando un musculo sufre una distension pasiva. los husos musculares
informan al SNC de esta actividad La contraccion muscular activa esta
controlada por ios

organos tendimosos de Golgt y os husos musculares E! mowvimiento de las
articutaciones y los tendones estimula los corpusculos de Pacin: +7Los husos
musculares son abundantes en el masetero. temporal y ptengoideo medial.
estan ausentes en el digastrico y son raros o no existen el ptengosdeo
latera! » Todos los receplores sensonales estan enviando informacion
constantemente al SNC El tronco del encéfalo y el talamo se encargan de
controlar y regular constantemente las actividades corporales -« La habihdad
cinematica mandibular depende de la informacion sensonal de los

propocepiores tanto musculares como de la ariculacion temporomandipuiar
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1.-Los organos tendinosos de Golgi son mecanorreceptores sensitivos y de
-6-contraccian, estos receptores son sensitivos para la tension muscular,
mientras que los husos musculares lo son para la longitud muscular. Estos
oérganos se encuentran en cantidad razonable en los musculos de ciere
mandibular

2405 mecanosteceptores penodontales se  definen como  aguellos
receptores que responden a las fuerzas que se aplican a los dientes:. se
considera que su campo receptivo puede ser un diente, aunque se han
reportado excepciones, son sensibles a los cambios de direccion y pueden
proveer un control util de la fuerza masticatona bajo condiciones naturales,
aunque no tienen una funcion importante en la produccion de cambios
reflejos en Ios musculos elevadores despues del contacto dental durante la
masticacion. Los aferentes mecanosensitivos se encuentran a traves de la
cavdad bucal y ios labios Se sabe que {os recepiores situados en ia encia,
penostio y sitios mas distantes son excitados por estimulos mecanicos
aphcados a los dientes. pero puede ser dificil separar los aferentes de los
receptores penodontales de otros receptores adyacentes Se han identficado
proyecciones direclas y retransmitidas de nociceplores penodontales
aferentes -

3. -Los corpusculos de Pacint son uncs organos ovalados grandes que estan
formados por laminas concentncas de tepdo conjuntivo Estos organos tienen
urma ampha distnbucion y dada su frecuenie iocalizacion en 1as estrucluras
articulares se considera que fundamentalmente tienen una funcion de
percepcion del movimiento y dela presion intensa (no del tacto leve) Se
encuentran en los tendones en las articulaciones el penostio. 1as inserciones
tendiiosas la gaponeuras:s y el tepdo subcutanes La presion que se aplica en

estos teidos deforma el organc y estimula i3 fibra nerviosa s
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Se reportdé que los receptores con cuerpo celular en el nucleo del
mesenceéfalo descansan sobre el ligamento periodontal en un area discreta
que esta entre el fulcro y el apice del diente: aquelios con cuerpos celulares
-7-n el ganglio de Gasser se han encontrado en toda el area entre el fulcro y
el apice del diente >

Se asume que la sensibiidad tacti! del penodonio es importanie en la
regulacidn de las fuerzas oclusales y en el reflejo de apertura de la
mandibula; esta sensibilidad tiene una relacion potencial con bruxismo.
oclusion traumatica y trastomos funcionales del sistema masticatono donde
la oclusion es un ftactor. Ademas de la detemminacion del umbral de
percepcion en una situacion estatica (colocando una hoja de diversas
dimensiones entre los dientes que ocluyen) o en estado funcional como la
masticacion (colocando cuerpos extranos de diferentes tamanos en el
alhWTrRTATY, se consydera imponante ia discnmimacion de dimension interdental
para detectar cambios dimensionales en las particulas de alimento y en la
deteccion de la eficiencia a partir del grado de mohdo del alimento

Las fuerzas interoclusales durante la masticacion varian de un individuo a
otro. asi como de un momento a atro y se ncrementan hacia el final de la
secuencia de masticacion Diversos estudios sugieren que la naturaieza del
alimento controla las fuerzas oclusales en alguna medida y que tales fuerzas
son mayores cuando se acercan a la posicion intercuspidea que en la
jfaweral -

Un obieto extrafic inflexible insospechado en el alimento provoca el reflejo
de apertura mandibular sin embargo cuando se come un dulce duro hay una
tendencia a estarlo mowviendo airededor de la boca hasta que se puede
mastcar sin una fuerca excesiva Una tuerza puede considerarse excesiva
cuando actua como estimulo doloroso o produce dano A la luz de los de [0S

movimientos de
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elusiéon, y menor fuerza de la que podria esperarse de restauraciones altas,
parece l6gico asumir que las interferencias oclusales constituyen el potencial
para fuerzas excesivas, especialmente si sobrepasan los mecanismos
protectores.>
La fuerza al morder es mayor para los bruxistas que para aquelios que no lo
SO, 5 Mayos para hombres que para mujeres. La fuerza maxima al morder
esta relacionada con la morfologia facial. La mayor fuerza se ha registrado
en casos con inclinacidon anterior de la mandibula. altura facial anterior menor
que la posterior, menor angulo gonial, paralelismo entre la linea oclusal
mandibular y el borde infenor de la mandibula y maxilar amphko. Se considera
que la forma de la cara esta influida por la fuerza de los musculos de la
masticacion, la fuerza maxima al morder se reduce con disfuncion y dolor en
el sistema masticatono, pero puede regenerarse despues del tratamiento
 patecer ia fuerza al morder esta relacionada con ia dieta y ia manera como
se usan los dientes Se podrian esperar fuerzas mucho mayores gue el
promedio en iNdividuos que tienen dietas que requieran la masticacidn de
alimentos duros: de cualquier manera. tales fuerzas deben estar dentro de la
capacidad de tolerancia de las estructuras de soporte Por lo tanto es
racional asumir que la sensibihdad de la membrana penodontal ayuda a
manejar las fuerzas ociusales de modo que nNo se exceda el nivel de
tolerancia de las estructuras de soporte -
Las fuerzas verucales lenen menos tendencia a crear movihdad excesiva de
los dientes gque las fuerzas laterales y menor tendencia gue las fuerzas
desbalancedas dingidas iateralmente a mover los dientes hacia nuevas
interferencias Para dingir las fuerzas oclusales sobre 10s ejes axiales de los
dientes es imponriante conocer la localicacion de ios ejes de los dientes
antagonistas Estos ejes varian con ia localizacion de los dientes y la
angulacion de los eies sobre las direcciones mesiodistal y bucobngual rara
vez comncide -
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Accién Refleja

Una accion refleja es I8 accion que resulta de un estimulo transmitido en

forma

de impulso desde una neurona aferente hasta una raiz nerviosa dorsal

-0 su equivalente craneal, donde se transmite a una neurona aferente que Io

devuelve al musculo esquelético. La respuesta es independiente de la

vohaTiad y normalmente se produce sin que en ella influya a corteza ni el

tronco encefalico.

)
o

Hay dos acciones reflejas generales que son importantes en el
sistema masticatono:

el reflejo miotatico

el reflejo nociceptivo

Reflejo miotatico (de distension)

E€s el danico reflejg mandibular monaoasinaptico. Cuando un musculo
esquelético sufre una distension rapida se desencadena este reflejo
de proteccion que causa una contraccion de un musculo distendido

El reflejo miotatico se produce sin una respuesta especifica de la
coreza y es muy /importanie para detenminar ia posicdn de reposo de
la mandibuta Si existiera una relajacidn completa de todos los
musculos que soportan la mandibula ia fuerza de gravedad haria que
esta se desplazara hacia abajo y separaria las superficies articulares
de la ATM Para impedir esta luxacion. 10s musculos eievadores (y
otros musculos! se mantienen en un estado de ieve contraccion
denominada tono muscular Cuando la gravedad empua a la
mandibula hacia abajo ios musculos elevadores sufren una distensi1on
pasiva que tamben ongina una distension de {os husos musculares
Esta informacion se transmite de manera refieja de las neuronas
aferentes procedentes de l0os husos a las neuronas motoras alfa que

vuelven a las fibras extrafusales de los musculos elevadores En
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consecuencia la distension pasiva causa una contraccion reactiva que
reduce la distension del huso muscular. El tono muscular también
puede verse influido por los estimulos aferentes procedentes de otros
receptores sensitivos como los de la piel o mucosa bucal. Reflejo
nociceptivo (filexor)

£ seflejo nociceptivo o flexor es un reflejo polisinaptico que aparece
como respuesta a estimulos nocivos y se le considera, por tanto.
protector. En el sistema masticatono se activa cundo durante la
masticacion uno se encuentra bruscamente con un objeto duro
Cuando el diente muerde el objeto duro, se genera un estimulo nOcCivo
y brusco por la sobrecarga de las estructuras penodontales. Las fibras
aferentes primanas transportan la informacién al nucleo trigeminal del
haz espinal. en donde hacen sinapsis con las intemeuronas Estas
inemeuTonas van a parar al nucieo motor del tngemine La respuesta
motora que se produce durante este reflejo es mas complicada que el
reflejo miotatico. por cuanto debe coordinarse la actividad de varios
grupos musculares para llevar a cabo la respuesta motora que se
desea. No solo deben inhibirse los musculos elevadores para impedir
un mayor cierre mandibular sobre el objeto duro. sino que deben
activarse los musculos de apenura mandbular para alejar a los
dientes de una posible iesion Cuando la informacion aferente de los
recepiores senswivos iega a las mtemeuronas se producen dos
acciones diferentes Se estimulan las mntermeuronas excitadoras que
conducen que conducen a las neuronas eferentes del nucleo motor del
tngemino gue comesponde a los musculos de apertura mandibular
Can €s8!a accion se consigue que estas musculos se contraigan. al
mismo  tiempo las fibras aferentes estimulan intemeuronas

iINhibidoras que tienen un efecto de relaiacion en ios musculos
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elevadores de la mandibula. El resuitado global es el rapido descenso de

la mandibula y {a separacion de los dientes del objeto que

causa el estimulo nocivo Este proceso se denomina inhibicion antagonista

y se produce en muchas acciones reflejas nociceptivas de todo el cuerpo.

< EIl reflejo miotatico protege el sistema masticatorio de una distension
mustular brusca. B reflejo nociceptivo protege los dientes y las
estructuras de soporte de la lesidon causada por unas fuerzas

funcionales bruscas e inusualmente intensas.17

Sistemas motores

£¢ Nicio y (@ realizacion de cualquier maovimiento, estan a cargo de los
centros motores del SNC Su funcion es la excitacion dosificada de las
motoneuronas de la musculatura. de manera que las contracciones
Musculares resultantes lleven exactamente a los movimientos deseados. s

Fencmenologia de jos aclos motores.

El movimiento reflejo

£l concepto de reflejo se introdujo en fisiologia en {771 por Unzer para
estas respuestas automaticas. repetibles y dingidas del organismo Existe un
gran numero de ejemplos de estos reflejos innatos o adquindos en {3 vida
cotidiana (reflejos comeales. de la tos de deglucion. flexores. etc) Sin
embargo ia mayoria de 10s reflejos tienen lugar sin que Nosatros Nos demos

cuenta de forma consciente
El movimiento programado (automatico)

La respracidon e€s un proceso ritnuco. que sigue funcionando. controlado

centraimente. despues de la desconexion de todos los estimulos extermos
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Esta serie de movimientos, que son mantenidos por el SNC sin ayuda
de estimulos externas, se denominan “programados” o “automaticos™.
< El descubnmiento de actividades del SNC independientes de los
estimulos hizo ganar terreno a la hipotesis de que los movimientos son
controiados
< egsencialmente por programas y no pos reflejos, es decir, que el SNC
estd organizado predominantemente por programas
La teoria refleja de jos movimientos desemboca en el terreno psicologico en
las diversas formas de teorias estimulo-respuesta de la conducta, mientras
que & teoria de ks programas apoya a aquellos que subrayan la actividad
del hombre independiente de l0s estimulos (espontanea. voluntana)
-Movimientos voluntanos e involuntanos
Sobre todo en la climca se habla a menudo de movimientos “voluntanos”™ y
moeTienios  “involuntanos” Segun la interpretacion del cbservador y la

declaracion de los pacientes. se realizan “quernéndolos” o “no quenéndolos”.

Movimientos de sosten y movimierntos telecinéticos

QOtro aspecto wnportante de nuestra actividad motora es que una gran
parte de la actividad muscular no se dinge en pnmera linea como movimiento
hacia el exterior hacia el entorno sino que sirve para garantizar y mantener
la postura y la posicion del cuerpo en el espacio A esta parne de ia
moaTTidad la dencminamos movimientos de sosten

Tenemos los movimientos telecinelicos gue representan todas las

funciones motoras que se expresan cComo movimientos ding:idos a! entomo s

Control cortical de 1os movimientos voluntanos
(0S tractos corticoaspinai y corticobulbar son ids vias mas importantes
en relacion con el incio de los movimentos voluntanos El tracto

corticoespinal tateral y la parte correspondiente ael tracto conticobulbar
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controlan los movimientos finos producidos por ios musculos de las
extremidades distales contralaterales, asi como las de la cara y la lengua. El
tracto corticoespinal antenor parte del tracto corticobulbar y otras vias mas
indirectas Tales como los tractos corticorrubrospinal y corticorreticuloespinal,
proporcional apoyo postural a los movimientos voluntarios.

La <orieza motora recibe proyecciones del nucleo ventrolateral del talamo, ta
circunvolucion posrolandica. el cortex panetal posterior, el cortex motor
suplementario y de la corteza premotora

Los movimentos voluntanos requieren contracciones y relajaciones
musculares en i3 debida secuencia, no solo de los musculos directamente
implicados en los movimientos, sino también de los musculos posturales-
apropiados Entre las areas corticales que se piensa gue estan encargadas
de la elaboracion cortical de los programas motores se cuentan el ovulo
paTretal posiencs. ia corteza motora suplementana y {a coreza premotora

La corteza premotora recibe informacion de la parte del nucleo ventrolateral
del talamo controlada por el cerebelo. asi como del iobulo panetal postenor y
de la corteza motora accesona. A su vez proyecta sobre la corteza motora. la
meduia espinal y el tallo cerebral ¢

Corteza motora

La corteza motora puede identficarse al microscopio por la presencia de
céllas piramvdales gigantes de Belz. no obstante se onginan mas
proyecciones de esta reqion de ceélulas pramidales de pequeno y mediano

tamano que en celulas de Betz

La corteza motora controla tanto la musculatura distai como la
prowmal Sin embargo 1as proyecoiones coriicoespinatl  y comicobulbar del
sistema lateral son especialmente importantes en relacion con la actvacion

de los musculos distales de 13s extremudades contralaterales supenor e
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inferior, asi como las porciones contralaterales de la lengua y parte inferior de

a cara.

Las neuronas de la corteza motora reciben aferencias de receptores
samatosensoriales de la piel musculos y articulaciones. El campo receptor de
una determinada neurona cortical guarda relacion con los musculos
activados desde la misma zona de la corteza

Cuando los tractos corticoespinal y corticobulbar se intemrumpen
comp/Rlamente, se paralizan ios musculos distales de las extremidades
contralaterales superior e inferior. asi como los de la parte inferor

contralateral de la cara y la parte contralateral de la lengua (hemiplejia).zo

Reqgulacion cerebelosa de la postura y el movimiento

£! ceredelo interviene en (3 reafizacion de los movimientos coondinados,
recibiendo informacion sensonal relatva al estado del movimiento vy
ajustando la actividad de ias diversas vias motoras descendentes para
optimizar la ejecucion Estas funciones mejoran con la practica, por lo que el

cemTiRiC esta wmphcado en el aprendizage de a destireza molora o¢

Sistemas funcionales del cerebeio

El cerebelo puede considerarse formado. desde un punto de vista
fiogenetica y funcional. por tres compaonentes pnncaipales el arquicerebelo, el

paleocerebelc y el neocerebelo

E! arquicerebeio es la porcion cerebelosa mas antigua y su funcion
guarda relacion. principatmenite con el sistema vestibuiar En el ser humano

comesponde a! I6bulo floculonodular y partes del vermmus ademas del noduio
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El arquicerebeio contribuye al control de la musculatura axial,
equiibrando y también coordinando los movimientos oculares y de la cabeza.
El paleocerebelo recibe informacion organizada somatotropicamente
procedente de la médula espinal, por lo que con frecuencia se llama también
espinocerebelo. El paleocerebelo regula tanto los movimientos como el tono
reTiarn.

El neocerebelo es el componente dominante del cerebelo del ser humano y
comprende ambos hemisfenos cerebelosos. El neocerebelo modula ia salida
del cortex motor, cada uno de los hemisferios del cerebelo regula la actividad

matara de su mismo lado del cuerpo. o

Reguilacion de la postura y el movimiento por los gangilios

basailes

Al igual que en el caso del neocerebelo, los ganglios basales contnbuyen a

regular la actividad de la corteza motora Los ganglios basales solo ejercen

una influencia de menor cuantia sobre las vias motoras descendentes
diferenites de i0s ractos corticaspina! y corticabulbar o

Organizacion de los ganglios basaies

Los ganglios basales son los nucieos profundos cel telencéfalo incluye el
nucleo caudado y el putamen (que forman el neostnado) y el globo pahdo
(palsusinado) B! pape!l de ios nuciecs basales en {a relacion con el control
motor se ha deducido mas a partir de los defeclos causadcs por sus

alteraciones que basandose en datos expenmentales »c

Musculo
€1 muscuio posee dos propiedades fisicas importantes para su

actividad cinética Estas son elasticidad y contractihidad cientos de miles de
148
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unidades motoras, junto con vasos sanguineos y nervios estan unidas en un

haz por el tejido conjuntivo y la fascia, forman un musculo.

Elasticidad. Nomalmente la elasticidad inerte de un cuerpo esta
relacionada can su tongitud, su seccién transversal, la fuerza que se ejerce y
con cierto coeficiente constante, que es determinado por la naturaleza del

cuernpo.

Contractiidad. La contractiidad es la capacidad del musculo para
acowiar su longitud despues ge recibir un IMpPUISO NEerVIoso
La fuerza de contraccion de un musculo en particular depende del numero de
fibras activadas en un momento determinado Aun durante el descanso,
cierto numero de fibras periféricas se encuentran en estado de contraccion
para € mantenimiento de la pastura La maxima contractiidad de un musculo

incluye todas las fibras musculares existentes

El grado en que un musculc se acortara durante una contraccion
deperde tambien de un numero de factores por ejemplo si €S musculo §s0 0
estnado, numero de fibras. corte seccional frecuencia de la descarga.

longitud de la fibra muscular, etc

El musculo temporal. debido a sus fibras largas. posee una longitud de

COMATACOION Mayos Que fa del mMusculio maseterc

En reahdad los musculos son utihizados la mayor parte del tempo para
estabiizar 0 equibrar. en lugar de realizar movimienios visibles Se debe
distinguir. sin embargo la contraccion isometnca e 1sotonica la contraccion

isometnca ocurre cuando un musculo simplemente resiste una fuerza externa
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sin acortamiento real, y en una contraccion isotonica, tal como la flexion de

biceps, existe un acortamiento real.

La mayor fuerza de contraccion se produce cuando el musculo se
acerca a la longitud que posee durante el descanso, la fuerza disminuye al
acortarse o alargarse mas alla de la longitud 6ptima, o de descanso.

Un musculo desarrolia su maxima fuerza cuando todas sus fibras son
estirmaiadas  repelidamente para “digparar’. La suma de todas las
contracciones de las fibras musculares produce tetania y desarrolia cuatro
veces mas fuerza muscular que la que se desarolla en la contraccidon
sencilia nomal ¢
Funcién muscular
La unidad motora tan solo puede efectuar una accidn la contraccién o el
acortamiento Sin embargo el musculo en su conjunto tiene cuatro posibles
funciones 47
Conuaccion isoignica
Contraccion isométnca
Relajacién controlada
Contraccion excéntica 17

Estructuras contractiles

Los musculos son estructuras adaptadas especiaimente a la
produccion de las movimientos Son el resultado de la evolucien y de la
elaboracion de la aptitud basica del protoplasma de contraerse Todas las
células musculares se alargan segun sus lineas de contraccion vy Sse
reconocen tres pnncipales tipos de fibras EI musculo cardtaco et musculo

ViBTRTa! (Iso) y e esqueletico (esinado)
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El musculo estnado o voluntario es responsable del movimiento del
movimiento esquelético. Cada musculo es un sistema muy organizado, sus
fibras son células complejas que estan enormemente alargadas, alcanzando
longitudes de 30cm y anchuras de 60 micras.

El musculo esquelético es inervado por el sistema nervioso central,
sus Tioras se contraen y se relajan rapidamente; por 1o tanto su funcién
primaria es efectuar movimientos amplios. rapidos y precisos. a al vez que
mantiene el sistema esquelético en la posicion comecta
Se han definido dos tipos de musculo esquelético.

Tipo .Fibras oxidalivas pequenas de activacion lenta y relativamente
resistentes a la fatiga

Tipo 2. Fibras grandes de activacion rapida fatigables

El musculo esta constituido por haces o fasciculos musculares largos.
commpaResios de celulas musculares alargadas o fibras A su vez. cada fibra
esta rellena de miofibnllas longitudinales y cada miofibnlla consta de una
cadena de delicados segmentos cilindncos que activan ia contraccion
El musculo esquelético es una estructura constituida por elementos en forma
de cordon de tamanio cads vezr menor. urudas entre si y onentados segun

una linea de movimiento

La insercion de los musculos vana segun la situacion y funcion Las
nsercvones carnosas poseen celulas musculares que termunan cerca del
penostio las inserciones tendinosas son concentraciones a modo de cable
tenaces y flexibles de las fibras colagenas del ames y las aponeurosts y

seplos son prolongaciones planas de esta concentracion
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Los musculos estriados pueden tener fornma de banda (planos),
fusiforme (con vientre), en abanico (triangulares), o penniforme. Los
musculos en banda poseen fasciculos paralelos de extremo a extremo
(esternohioideo). Los musculos fusiformes poseen fasciculos casi paraielos
que convergen en un tenddén, en uno o varios extremos (digastrico). Los
musculos en abanico son relativamente planos, con una amplia insercién que
converge sobre la insercion en un vértice (temporal en vision lateral). Los
musculos peniformes poseen fasciculos orientados oblicuamente a las lineas
de traccién, y se insertan a tendones, que se asemejan al eje o tallo de una
pluma. Se dice que estos musculos son unipeniformes cuando circulan
oblicuamente desde una insercidn lineal hasta un lado del tendén;
bipeniformes cuando convergen desde inserciones opuestas en ambos lados
de un tend6n (temporal en la seccidn coronal) y multipeniformes cuando los
fasciculos se angulan en numerosas laminas tendinosas alternas (masetero

en corte coronal).zo

Accion de los musculos
Los musculos mueven partes del organismo simplemente traccionandolas.
En consecuencia e! aparato musculoesquelético esta disenado en forma de

sistemas opuestos. Los agonistas actuan conjuntamente para traccionar en
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una direccion determinada; los antagonistas traccionan en la direccion
opuesta para llevar de nuevo estas partes a su pasicion original.

La tensidn o fuerza desarrollada por el musculo cambia segun su longitud. La
tension optima se produce con la superposicion optima sin deformaciones
La longitud optima de todo el musculo parece estar en el rango de los
movrmenios funcionales nomales del organismo. La fongitud muscular

depende de las relaciones espaciales entre el maxilar supenor e inferior.z¢

Mdusculos de la masticacion
Todos los musculos que estan insertados en la mandibula poseen alguna

influencia sobre sus movimientos y posiciones. Estos musculos corresponden

4.2.2 HUESO ALVEOLAR

‘La pared mmema del alvéolo oseo esta jormada por la delgada lamina
de hueso que rodea la raiz dental. y es lo que se conoce como hueso
alveolar propiamente dicho La segunda parte del hueso es denominado
hueso alveolar de soporte que envuelve al hueso alveolar propiamente dicho
y sustenta al alveolo
El hueso de soporte consta de
e La placa cortical de hueso compacto que forma las placas interma (ingual)

y externa (facial) del proceso alveolar y

s ‘L3 base esponosa gque reltena ia zona entre las Oplacas y el hueso

alveolar propiamente dichc
El hueso esta compuesto por un 65% de sustancia norganica

(hhadroxiapatita) y. la sustancia organica es glucoproteinas, protegiucanos y.

fundamentalmente colagena
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Biomecanica

£t diente dentro de su cavidad alveolar queda sostenida por las fibras
colagenas de la membrana periodontal. Esto convierte en tension a la
presiéon ejercida por un diente durante la masticacion. El hueso alveolar y la
membrana periodontal tolera la tension, pero no puede soportar un grado
exTRS WO de composicion.

El espacio comprendido entre las superficies cemento y alveolo, es muy
reducido, éste varia de 0.15 a 0.35 mm y, esta ocupado por una membrana
de constitucion fibrosa fibras de Sharmper, llamado L. P. tiene la capacidad de
producir tejido 6seo a manera de la funcion exclusiva del penostio y ademas

de formar cemento

Ei L P estd compuesto por dos conjuntos tisulares.

e U0 es tejido fibroso y resistente - las fibras no son rectas sino ondulada.
razén por la cual pueden flexionarse y estirarse sin ser elasticas. Estan
distnbuidas de manera que suetan a la raiz quedando la raiz
suspendida en medio y dentro de |a cavidad alveolar Al ser compnmida la
raiz hata el intenor del alveolo en 2 accidn mastcatona las fibras
resisten esta presion poniendose en tension La fuerza que se produce

tiene como resultante que tire hacia adentro las paredes del alveolo

e E! ofro comunto tsular de consttucion blanda esta compuesto
pnncipaimente por tejdo conjuntivo 1axo tambien de vasos sanguineos y

linfaticos. porciones minusculas de epitel'o llamados nidos epitelales de

e Malassez terminacianes nerviosas y liquda intercelutar. este canunto
sirve de relleno a los intersticios que dejan 1os haces de tepdo fibroso

Referente a la masticacion trabaja en sentido inverso al fibroso al ser
154
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e comprmido sirve como amortiguador hidraulico, comunicando a las
paredes del alvéolo la fuerza o presion producida difundiéndola en toda

Ila superficie articular.

La traccion que sufre la pared alveolar por las fibras que soportan la
raiz es neutralizada por la compresion del conjunto de tejido blando que
sirven de relleno. En éste caso la raiz hace las veces de émbolo que
compnrnme uniformemente los tejidos blandos, por tanto, no solo se debe
conceptuar suspendida por las fibras del penodonto, sino que debe
corsiderar que esta flotando en un medio semiliquido que yace en el fondo
del alveolo es asi como se explica Ia forma de que. se impide a la raiz
incluirse mas adentro del alveolo con la presion causada por los movimientos
de masticacion y producir compresion en 10s vasos sanguineos dificultando el

flujs nutricional

El penodonto debe abarcar para su estudio todos los elementos que lo

constituyen: hueso, encia, igamento y, diente

Su funcion de retener el diente en posicidn adecuada para la
masicacian es muy importante, d ella depende su correcto desempeno

e La encia. que rodea al diente en el cuellc protege a la insercion di

ligamento penodontal de las agresiones provenientes de [a accion

mecanica de ia masticacion

e FEl hueso que consiituye el alveolo o cavidad alveolar. soporta & la encia
por el lado extemo y al igamento por el otra lado el que a su vez fiya al
diente

« &' L P fya a diente con ung firmeza extraorchinana Froporciona a la

articulacion una adecuada “flexibihidad para que no sea traumatizaga con
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e |a dureza de las dos superficies rigidas como el diente y el hueso al ser
presionadas con la fuerza de masticacion en sus impactos.

El diente, esta cubierta por el cemento que es el mas elastico de sus

tejidas y. es donde se insertan las fibras del ligamento periodontal.”°

7 FUNCIONES DEL SISTEMA MASTICATORIO -

7.1 RESPIRACION

-La reduccidon del flujo de aire a través de la nariz que favorece la respiracion
buca! puede deberse a infecciones respiratorias frecuentes, desviacion del
tabique nasal o estrechamiento de ia arcada supernor.Fig. 7.1.1

.

7.2 FONACION

La fonacion es la tercera funcidn basica del sistema mastcatono Se
progduce cuando se fuerza el paso de un volumen de arre de los pulmones a
traves de la lannge y la cavidad oral por la accion de! diafragma La
contraccion y la relajacion controladas de las cuerdas vocales ae la lannge
crean un somdo con el tono deseado Una vez consegudo el tono la forma
exatia adoptacda por ia boca determina la resonancia y la ariculacion precisa

del sonido Dado que la fonacion
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durante la fase respiratoria de la respiracion. La espiracion es prolongada y
permite emitir una sere de silabas, palabras o frases. Articulacion de los
STTIRS.

Vanando las posiciones de los labios con la lengua, el paladar y los
dientes pueden producirse distintos sonidos. L.os sonidos distintos formados
por los labios son las letras M. B y P. Al emitir estos sonidos, fos labios se
juntan y entran en contacto. Los dientes son importantes para pronunciar el
sonido S. Los bordes de los incisivos maxilares y mandibulares se aproximan
muthno (pero no se focan). £l aire pasa entre ios dientes y se crea el sonido
S. La lengua y el paladar son especialmente importantes para formar el
sonido D. La punta de la lengua se eleva hasta tocar el paiadar detras de los
incisivos de estas estructuras anatomicas. Asi. por ejemplo. la lengua toca
{os icisivos maxiares para formar el somdo Z El labio infenor toca los
bordes incisivos de los dientes maxilares para formar los sonidos F y V. Para
sonidos como K o G, la parte postenor de la iengua se eleva hasta tocar el

paladar blando

Durante las pnmeras etapas de la vida nos ensenan la articulacion
adecuada de los sonidos Cuando se habla no se producen caontactos
dentarios Si un diente en mala posicion contacta con un diente opuesto
durante el habla los estimulos sensiivos del diente y el hgamento
periodontal llevan rapidamente la informacion al SNC Este percibe este echo
como potenciaimente Nocivo y altera de inmedialo el patron de ia fonacion a
traves de las vias nensosas eferentes Se gesarrolia un nuevo patron del
habla que evita el contacto dentano Este nuevo patron puede causar un
ligero despiazamiento laterai de la mandibula para producr el somdo

adeseado sin un Sotacto dentana




casi por
completo inconsciente del sistema neuromuscular En este sentido, puede
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ZONA NEUTRA

Cuando fos dientes erupcionan hacia su posicion normal, dentro de la
arcada supenor e infenar, eéstos se dingen hacia una zona estrecha Esta
Zona se encuentra entre el espacio de las presiones que ejerce la
musculatura penoral y la presion extema de ia iengua

‘La presion que ejercen estas fuerzas encontradas hacia la zona neutra
es igual

La posicion de cada diente esta determinada por la zona neutra. en
donge gdebe exisir un equibnio tal que los dientes alcanzan una posicion de
relativa estabihdad

Un cambio en el equiibno de este sistema. como el producido por la

cosumbre de empujar de manera anonmal con la lengua durante la deglucion
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alineacion de los dientes.

Es importante que el C Dentista comprenda sobre |la importancia de la
ZO0Ta neutra y, sepa que como determinante de ja oclusidon no puede ser
ignorada. e incluso en tratamientos operatorios puede provocar fracaso en el
procedimiento dental.

El pasar desapercibida esta 2zona, en cualquier tratamiento
odontoloégico, oniginaria a un cambio en la funcion de los tejidos circundantes
a esta zona Habra percepcion manifestada por el paciente, debido a

cambios en la forma de la arcada o, en la alineacion de los dientes.

E! muisculo buccinador es el principal determinante en cuanto a
forgifoad, forma y posicion de ia musculatura pencral. en relacion con ia zona
neutra. Es un musculo plano. delgado compuesto por tres fasciculos y. el
ancho de estos fasciculo. cubren toda la superficie extema de las estructuras
dentro alveolares. lo que comresponde a los dientes, procesos alveolares y los

tejidcs gingivales

La presion extema de la lengua y la intema de la musculatura penoral

define a la zona neutra

La zona de neutrahdad entre estas fuerzas opuestas se encuentra
situada en el lugar en e! que la presion externa de la lengua es igua! a la
presion intema de la banda de la banda muscular dei buccinador y orbicular

de los labios
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dientes y estabiliza las dimensiones de las arcadas incluyendo la forma y

posicion de los procesos alveolare

Fig. 7.2.2.

Por otra parte, la ZONA NEUTRA, puede verse afectada por el
desarollo esquelético de la mandibula, este puede hacer que el punto
mentoniano se dirija hacia delante, mientras que las arcadas dentanas se
encuentra limitadas por el fasciculo del Buccinador. de tal forma que les

impide crecer en proporcion a su base esquelética

Las vanaciones en |a longitud y fuerza de los tres fasciculos de!
Buccainador, repercuten en ei perfil. debido al control de ias inclinaciones
axiales de los dientes antenores esto se hace mayor con la dierentes

vanaciones en el tamano y presion de la lengua
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Fig.7.2.4.

Cuando se va realizar un tratamiento dental, cualquiera que sea éste,
dete ‘omarse en consideracion y evaluarse {actores fisondmicos del paciente
como lo es el tamano de la boca

Debido a que la zona neutra presenta multiples vanaciones de forma en
103 difietentes 4pos de himitaciones que apona {a musculatura penoral, toda
alineacion dentana wregular debera evaluarse en relacion con la presiones
ejercidas por la lengua labios y las mejllas Se estudiara y analizara. s se
puede cambiar la posicion de los dientes. sin interfenr en el espacio de la
zona neutra; ya que la reposicion de los dientes antenores posibilita al labio
infenor evitar el contacto con los INCisivos supenores para dar lugar a una
oclusion labial adecuan

Con ello lo. los labios pueden soportar la presion de la lengua hacia

delanie, que tambien se ve reducida por ia expansion de {a anchura de la

arcada en los segmentos posteriores
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Fig. 7.2.5

7.4 DEGLUCION
7.4.1 DEFINICION

La degiucidn consiste en una serie de contracciones musculares
coordinadas que desplazan un bolo almentaro de la cavidad oral al

estomago a traves del esdfago

En la deglucion det adulto normal. la mandibula se estabiliza mediante
o3 tomdacios dentanos £ contacio dentano medio durante la deglucion dura
aproximadamente 683 m Esto es mas de tres veces supenor al contacto
existente durante la rnasticacion. La fuerza que se aplca a los dientes
durante la deglucion es de aproximadamente unos 29kg es decir. 3.28 kg

mas que la fuerza aplicada durante la masticacion

Aunque la deglucion es una accion continua, con propoésitos didacticos

se dvidira en tres fases

7.4.2 PRIMARIA

Es voluntana y se wucia con una separacion selectiva del ahmento
masticado ara formar un masa o bolo Esta separacion la efectua
pnncipaimente la lengua E! bolo se coloca en el dorso de la lengua y es

presionado iigeramente contra el paiadar duro La punta de ia lengua se
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apoya contra el paladar duro detras delos incisivos Los labios estan
encervados y las dientes permmanecen unidos. La presencia del bolo en la

mucosa del paladar inicia una onda de contraccion refleja en la lengua. que
empuja el bolo de adelante atras. Cuando el bolo llega a la parte posterior de

la lengua, es trasladado a la fannge.

7.4.2 SECUNDARIA

Cuando ef bolo ha alanzado la fannge, una onda penstaltica causada
par la contraccion de los mudsculos constnctores faringeos le hace descender
hasta el eséfago. El paladar blando se eleva hasta tocar la pared postenor de
la fannge y cierra las vias nasales. La epiglotis ocluye la via aerea faringea
hatia 'a ‘fraguea y mantiene el aimento en el esotfage Durante esta fase de
la deglucidn. la actividad muscular faringea abre los onficios faringeos de las
trompas de Eustaquio. que nomalmente estan cerracs. Se estima que estas
dos pnmeras fases de la deglucion duran, en conunto. un segundo

aproxnmadamennte

7.4.3 MADURA

Consiste en el paso del bolo por tado el trayecto esofagico hasta llegar
al estomago Las ondas penstalticas hacen descender el boio por el eséfago
Tardan de 6 a7 segundcs en hacer pasar el bolo por toda la longitud Cuandoe
el bolo se aproxima a! esfinter del cardias este se relaja y permite su paso al
e3'dmage En ia parte supencr de! estiago ics Musculos pnncipaltes son
voluntancs v pueden ser utihizados para devolver el aimento a la boca cundo
es necesano una masticacion mas completa En la pane supenor. los

musculos son por completo involuntanos '*
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Fig. 7.4.1.

AUTOEVALUACION

1. Semana de gestacion en la que se forma la ATM
a) 1° semana
b) 39° semana
c) 26° semana
d) 7° semana
e) 10° semana

2. ¢En que semana de gestacidon sucede la osificacion de la ATM?
a) 1° semana
b) 39° semana
c) 26° semana
d) 7° semana
e) 10° semana

3. Téermino de la formacion de la ATM
a) 1° semana
b) 39° semana
C) 26° semana
d) 7° semana
e) 10° semana

4. A partir de que arcos branquiales se desarroliala ATM
a) 2°y 3° arcos
b) 3° y 4° arcos
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c) 1°y 3° arcos
d) 1°y4° arcos

e) 2°y1° arcos

5 A la ATM se le considera como un a articulacion
GINGLIMOARTROIDAL debido a:
a) Permite unicamente movimientos de apertura y cierre
b) Permite el movimiento en bisagra
c) Permite el movimiento en bisagra y de desplazamiento
d) Permmite el movimiento de cierre
e) Permite el movimiento de apertura

6. Se le clasifica anatomicamente a la ATM en:
a) Bicondilea. muscular. articular
b) Muscular, bicondilea y diartrdsica
c) Diartrosica. sinovial y articular

d) Diartrésica. bicondilea y muscular
e) Bicondilea. diartréosica y sinovial

7. Musculo masticatono que actua directamente en la ATM
a) Masetero
b) Ptengoideo iateral
c) Temporal
d) infrahwodeo
e) Estilogloso

8. Siexistiera inflamacion en la ATM ésta se daria en:
a) Ptengoideo latera!
b) Boisa supradiscal
¢) Zona bilammnar
d) Disco articular
e) Ligamento capsular

9. ,En que plano se registra el diagrama de Poselt?
a) Plano trasversal
b) Plano honzontal
c) Piano tronta!
d) Plano sagual
e) Plano incisal
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10. El disco articularse nutre de :

a) el paquete vasculonervioso que le llega desde la rama
b) se nutre por medio de la sinovia
c) Se nutre por medio del musculo pterigoides

d) Se nutre por medio de el ligamento esfenomandibular
e) Se nutre por medio de la capsula articular

PRACTICA SUGERIDA

- £
™
3

Se recomienda tiacer una practica donde se dentifique, tanto los masculos
masticatonos como de la masticacion y ATM comprar un craneo o cabeza de
unicel y en ella colocar los diferentes musculos y diferentes estructuras de la
ATM, con plastiina u otro matenatl
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UNIDAD IV

FISIOLOGIA DE LA OCLUSION

OBJETIVOS.

EL ALUMNO:
=+ ldentificara la funcion de los elementos constitutivos del sistema

estomatognatico

<+ Reconocera ia importancia de mantener la dimension vertical.

< Conocera e Wentificara los planas y curvas que camgonen la oclusion
dental

< Determinara las trayectonas que determinan la oclusion a nivel

condilar y dental

INTRODUCCION

Con el comer de los anos y tras reahzar muchos tratamientos de
rehabtacion tarnita nosaotros como distinguidos colegas cuya capacidad y
conocimiento del manejo de ias tecrmcas descontamos se ha vendo
observando que despues de un tiempo nuestras reconstrucciones o ajustes
oclusales eran sometidos a un cambio poswcional de la mandibula o dicho
CO™ TAIRS palabias Qque esa posSICioN gde OCiusSiIdN en relacion centnca que

tanto tiempo v esfuerzc habia costado habia sido modificada
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1. DETERMINANTES DE LA OCLUSION

1.1. GUIA ANTERIOR

Los contactos de los dientes anteriores que proporcionan esta guia de
la mandibula. Guia dentaria protrusiva y de trabajo que tiene lugar en los

dientes anteriores (Sin: guia incisal).

] é

Fig. 4.1Guia Anterior

La quia anterior se determina por la superposicion vertical y honzontal
de Aas dientes anterniores. y controla la cantidad de disoclusion durante los
movimientos exceéntncos Durante el movimiento lateral [a mandibula es

guiada a io largo de !a superficie ingual del canino maxilar denominada guia

canina

LLa distancia honzontal en ia cual sobresaien los dientes antenores
maxiares de las dientes anteriores mandibulares se denominag sobremordida

honzontal o resaite es ia distancia existente entre el borde incisivo labial del
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incisivo maxilar y Ia superficie labial del incisivo mandibular en la posicién de

intercuspidacion

La guia anterior tambien puede examinarse en el plano vertical. en lo
que se denomina sobremordida vertical o entrecruzamiento, la sobremordida
vertical es la distancia existente entre los bordes incisivos de los dientes

antenores antagonistas.

Fig. 4.2 Guia Anterior

1.1.2. TRASLAPE HORIZONTAL
Es en la cual sobresalen los dientes antenores maxilares de ios

dientes anteriores mandibulares se denomina sobremordida honzontal o

resalte
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Fig. 4.3 Traslape Horizontal

1.1.3. TRASLAPE VERTICAL

Es la distancia existente entre los bordes incisivos de los dientes
anteriores antagonistas. Aunque tiene una sobre mordida vertical normal de
3a5mm.

Fig. 4.4 Trasiape vertical
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.2. GUIA CONDILAR

1.2.1. DEFINICION
Es la via que siguen los ejes transversales de rotacion durante la
apertura de la mandibula.

Cuando el condilo sale de la posicidon de relacidon céntrica, desciende a
lo largo de la eminencia articular de la fosa mandibular. EI grado de
desplazamiento de arriba abajo con la protrusion de la mandibula depende
de la inclinacion de la eminencia articular. E! angulo en que se aparta el
condilo (3)

1.2.2. GUIA CONDILAR LATERAL

Esta realiza movimientos laterales y son, en el momento en que uno
de los condilos se proyecta hacia la parte externa de la cavidad glenoidea
dirigiendo la mandibula hacia un lado.

El &ngulo de la guia condilea generado por el condiio orbitante cuando
la mandibula se d#splaza lateralmente es mayor que el que existe cuando la
mandibula se desplaza en una protrusion recta de tras adelante. Esto se
debe a que la pared medial de la fosa mandibular suele ser mas inchinada
que la eminencia articular de ia fosa justo por delante del condilo . (3)
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1.2.3. GUIA CONDILAR HORIZONTAL

Se da durante movimientos protrusivos y retrusivos que llega a

preseniar ia mandibula.

Cuando el movimiento es protrusivo la mandibula se proyecta hacia
delante y este movimiento esta limitado por la cavidad glenoidea. Cuando es
retrusivo la mandibula se proyecta hacia atrds y este movimiento esta

limitado por la cavidad glencidea

El componente horizontal es la funcion del movimiento anteroposterior.
Sh un toOndilo se desplaza 2 unidades de amba abajo y al mismo tiempo dos
unidades de atras adelante. se separa del plano de referencia honzontal en

un angulo de 45°. (3)

1.3. DIMENSION VERTICAL

1.3.1. DEFINICION

Medicion vertical de la cara entre cualguiera de los dos puntes
aroiranas seleccionados que se encuentran uno por encima y el oltro por
debaio de la boca. generalmente en la linea media facial. (por ejlempio en
menton y la base de la nanz). cefalometncamente podriamos nombrarios

como el nasion y el gnation

La magnitud de 1a dimension vertical oclusal depende de la disposicion

ae uesas. dientes y musculatura esquelética
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Fig. 4. Dientes anteriores en posiciéon de borde a borde
(Pérdida de dimensién vertical)

Existen areas que facilitan el diagnostico diferencial entre pérdida de
la dimensién vertical oclusal y cambio posicional de la mandibula.. Se debe
observar la integridad y la posibilidad de que las unidades de oclusion
posteriores puedan establecer una dimensién vertical oclusal. (1)

La zona de los segundos molares es un area diagnostica para
diferenciar entre la perdida de la dimensién vertical y el cambio posicional de
la mandibula por que si los dientes posteriores estan integros hay cambio
posicional de la mandibula y si los dientes posteriores se encuentran
desgastados hay peérdida de ia dimension vertical.
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Perdida de Dimensién Vertical

[ stpg ——

Corregida Dimensién Vertical

Las técnicas para reproducir la dimension vertical pueden ser:
<% Liave oclusal
% Guia anternior
% Técnica fonética (S. F, Vyla M)

<+ Técnica de la determinacion de la dimension vertical extraoral

Fig. 4. Técnica fonética
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Fig. 4. Clase |

Fig. 4. Clase li
S, espacio de 1mm? entre incisivos superior e inferior. La lengua
puede actuar como suplemento. F y V, el incisivo superior apoya sobre el
labio inferior.

Fig. 4. Técnica extraoral para la determinacion

de la dimensién vertical
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1.3.2. DIMENSION VERTICAL DE TRABAJO
A partir de la propia oclusion (techo rigido)

Para poder encontrar esta medida se aplica la /ey del error, para elio
debemos encontrar un tamafo de dientes anteriores que nos permmita
determinar el techo rigido, dado que los errores en dicha determinacion
seran poco significativos a nivel de los cuadrantes posteriores encargados de
consolidar la oclusion._(1)

Fig. 4. Dimension vertical de trabajo

Determinacion de la dimensién vertical (DV). PR = posicién de reposo. OH =
oclusion habitual. DVPR = divisién vertical en posiciéon de reposo; DVOH =
dimensién vertical en oclusidn nhabitual; EL! = espacio libre interoclusal.

1.3.3. DIMENSION VERTICAL DE REPOSO

Cuando una persona se encuentra en posicién erguida y en estado de
relajacion, la mandibuia adopta una posicion de descanso postural. Con la
mandibula en esta posicibn de descanso, los musculos masticatorios
permanecen en un estado de minima actividad; 1a longitud de la cara, cuando
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la mandibula esta en posicion de reposo se denomina dimension vertical en
reposa.

1.3.4. ESPACIO INTEROCLUSAL

En posicion de reposo las superficies oclusales maxilar y mandibula
es'an separadas, esta separacion se le lama distancia interociusal o espacio
libre interoclusal

La distancia interoclusal tene una longitud media de 2 a 4 mm pero
es'a puede vanar segun las caracteristicas individuales entre 1, Sy 7 mm. La
posicion clinica de reposo no pemmanece fija y puede sufrir alteraciones en el
transcurso de los anos debido a extracciones dentanas y a cambios

oclusales.(1)

El espacio libre intreroclusal en las Clases |, Il y HIf
Clase | 3a5mm
Clase i segunda dwvnsion 72a3mm
Ciase !l Hasta 3 mm

La intercuspidacion de las cuspides que soportan la oclusion céntrica
apota estabihdad en senudo verlical y honzontal con 0s movimentos
mandibulares de cierre voluntano esto permite que las fuerzas sea
debidamente soponadas y dingidas axialmente a las estructuras de soporte

de los dientes postenores
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2. PLANOS Y CURVAS DE LA OCLUSION

2.1. PLANO OCLUSAL.

Es una linea imaginaria que toca al mismo tiempo los bordes incisales
de los dientes anteriores inferiores hasta la cuspide distovestibular del 2°
molar inferior.

El término plano indica una superficie geométrica plana, por lo que
seria correcto describir [a superficie oclusal como si fuera realmente piana. El

plano oclusal representa la curvatura promedio de la superficie oclusal.
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Fig. 4. Pilano ociusal

La curva sagital no es otra cosa que la suma de los planos oclusales
individuales de cada pieza dentaria, reciben el nombre de “ microplanos”.(1)

2.2. CURVA DE SPEE

Hace referencia a la curvatura antero-posterior de la superficies
oclusales, empezando en la punta de! camino inferior y siguiendo con la
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cuspide vestibular de los premolares y molares, continuando en el borde
anterior de la rama.

Fig. 4. Curva de Spee

La curva ideal es una continuacién de su arco se extenderia hacia los
condilos, la curvatura de su arco presenta en promedio un radio de 10cm.
Esta es el resultado de la alineacion de cada uno de los dientes inferiores de
forma paralela a su arco de cierre, para ello es necesario que el ultimo molar
se encuentre inclinado lo mas posible hacia delante.

Fig. 4. Curva de Spee

Si la curva se extiende a los condiios. el plano oclusal siempre sera lo
suficientemente piano en la zona posterior como para separarse por el
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trayecto descendente del condilo a lo largo de una guia condilar de

inclinacién normal.

2.3. CURVA DE WILSON

Es la curva mediolateral que contacta los extremos de las cuspides
vestibular y lingual de cada lado del arco. Es el resultado de la inclinacidon
hacia adentro de los dientes posteroinferiores, haciendo que las cuspides
linguales se situen por debajo de las vestibulares en el arco mandibular; las
cuspides vestibulares son mas elevadas que las linguales en la arcada
maxilar debido a la inclinacion hacia fuera de los dientes posterosuperiores.

Fig. 4. Curva de Wiison

2.4. CURVA DE MONSON

Postula que los dientes posterniores se alinean conformando una curva o
segmento de circunferencia cuyo centro estaria en la “glabelia”, y cuyo radio
seria de aproximadamente 10cm.
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Fig. 4. Curva de Monson

3. FACTORES DE LA CREACION Y DISTRIBUCION DE LAS
FUERZAS

Las fuerzas son creadas por los musculos de la masticacion,
deglucion, y fonacion y son transmitidas al penodonto por media de los
dientes. La posicion de los dientes y la forma de los arcos no son estaticos.
son mantenidas por el equiibno entre las diversas fuerzas de oclusidn La
distribucion de este equilibno puede llevar a atteraciones en ia posicion de
fos dientes y cambio en el medio funcional que puede ser lesivo para el

penodonto

Factores que influyen en la creacion y distnbucidon de las fuerzas de

ockusion

<+ A) actividad muscular
< 8} planos inclinados de los dientes y componente antenor de la fuerza.

<+ C) contactos proximailes

D) Forma e inchnacidon de los dientes
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3.1. ACTIVIDAD MUSCULAR

Creadas por:
Musculos de la masticacion
Musculos bucales antagonistas

Las fuerzas creadas por los musculos de la masticacion estan

onientadas en diversas direcciones por los planos inclinados de los dientes.

Esto se produce durante la masticacion directamente por el intermedio

de los contactos dentales. o indirectamente por un bolo alimenticio resistente,

y durante ia deglucion.

0y

/'\:"//,

&

-, -
o s o

N

Fig. 4. Biotipo Temporai

Fig. 4. Biotipo Maseterino
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Fig. 4. Biotipo Pterigoideo

Las fuerzas resultantes tienden a desplazar los dientes superiores
hacia vestibular y los dientes inferiores hacia lingual, y tienden a mover todos
los dientes hacia mesial

3.2. FORMA E INCLINACION DE LOS DIENTES

Detemminadas caracteristicas de la forrma de jos dientes afectan a la
transmsidn de las fuerzas oclusales Por e; La forma de! incisivo central
supenor es tal que esta inclinado hacia mesial para proporcionar el maximo
de eficacia de su borde cortante Durante la funcion. los InCisivos supenores
tienden a ser desplazados mesialmente y se apoyan entre si Los molares
estan wmchnados hacia mesial. para transmitir un componente de las fuerzas

oclusales venticaies hacia 1os premolares y caninos
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Fig. 4. nclinacidon del os dientes Fig. 4. Inclinacién de los dientes
Arcada Superior Arcada iInferior

3.3. CONTACTOS PROXIMALES

Estos son importantes para el mantenimiento de la estabilidad del arco
dental. El componente antenor de la fuerza se transmite por intermedio de
contactos proximales intactos Contactos en mal posicion vestibulolingual o
cervico-incisal alteran las fuerzas de la oclusion y pueden causar

desplazamento de los dientes y crear fuerzas anormales sobre el penodonto
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Fig. 4. Contactos Proximales
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Fig. 4. Fuerza ejercida sobre
El Periodonto

3.4. COMPONENTE ANTERIOR DE LA FUERZA

La resultante de las fuerzas oclusales genera una fuerza antenor que
tiende a mover los dientes hacia mesial y se denomina componente antenor

de la fuerza

Este dinge los dientes hacia mesial dentro de sus alvéolos Cuando la
fuerza cesa los dientes vuelven a8 su posicion antenor debido a la resiliencia

del igamento penodontal

3.5. PRESION ATMOSFERICA

Una vez hecha la deglucion con los labios cemrados. se crea un vacid
entre ia lengua y el patadar lo cual es un factor que interviene en el desarrolio
del paladar y la forma del arco dental

La respracion es un factor importante en el mantenimiento del

equiibno atmosfénco nomal de las cavidades nasal y bucal
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AUTOEVALUACION

1.-Es aquella medida facial establecida por dos puntos arbitrarios donde los
musculos de cierre ejercen su mayor fuerza.

a) Dimension vertical de oclusién
b) Guia anterior

c) Dimension vertical

d) Medida de anteroposterior

e) Dimension vertical.

2.-La guia anterior...

a) Protege a los dientes postenores.
b) Desgasta a los incisivos infenores
c) Guia a los dientes anteriores

d) Desgasta a los dientes postenores
e) Lesionala AT M

3.-El promedio de la guia condilar lateral es de:

a) 10°
by 30°
c) 15°
d) 20°
e) 50°

4.- Ei plano de oclusion se dirige de

Del borde incisal de los dientes infenores hasta las cuspides

distovestibulares del ultimo molar
De la cuspide mesiovestibular hasta la vertiente del canino

Del borde de los incisivos intenores hasta las cuspides

mesiovestibular del uttimo molar
Del borde de ics incisivos supenores hasta la cuspide

mesiovestibular

a)

b)
c)

d)

5. -La curva de compensacidn equivale ha

a) Curva de Spee
b) Curva de Wison
¢) Curva de Bennett
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Guia canina

Guia anterior.

6.-Linea imaginaria que va de los bordes incisales de dientes inferiores hasta
cuspide DV del 2° molar?

a)
b)
©)
d)
e)

Lado trabajo
Proteccion canina
Plano de oclusion
Lado de balance
Curva Spee

7 .- Proteccion antenor es .

a)

La influencia que tienen las caras palatinas de ios incisivos
centrales supenores en los movimientos mandibulares.

La influencia de los caninos en los movimientos bordeantes.
Movimientos excéntncos lateral derecho

Movs. exceéentncos lateral izquierdo

Movimiento angular antenor

8.-¢Que es dimension vertical en oclusion?

a)
b)
)
d)

Posicion de la mandibulia con la maxia

Relacion fosa cuspide

Es una medida facial donde los musculos ejercen su mayor fuerza.
Es la posicion mas postenor del condito en la cavidad glenoidea

9.-¢,Que es la guia antenor?

a)

b)
<)
d)

Es la influencia que tenen las caras_palatinas de los dentes
anteriores supenores en los movimientos mandibulares

Es la maxima relacion fosa cuspide

Es una oclusion ideai

Es cuando se rompen o modifican las fuerzas ociusales

10 .-Es una medida facial con la colocacion de dos puntos arbitranamente
donde los musculos de cierre ejercen su mayor fuerza

a)
b)
©)
d)

Guia Antenor
Dimensi&n Verlica!
Diagrama de Possett
Relacion Centnica
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UNIIDAD V
MOVIMIENTOS MANDIBULARES

OBJETIVOS.

<+ Conocera y analizara los movimientos mandibulares y su importancia a

nivel articular y dental.

<- Conocera la importancia de los planos espaciales, asi como su aplicacion

gdiagnostica.

<> Representara graficamente los planos en el especiales, asi como una

aphcacion diagnostica.

INTRODUCCION

Los movimientos mandibulares basicos difieren en vanos aspectos de ios
modeles de mowimentes funcionales Sin embargo, en wna descnpcion
sistematica es facil de definir cada movimiento separadamente Los movimientos
simetncos. es decir. movimientos que comprenden la traslacion condilea. son
iguales en ampltud y en direccion. pueden ser descntos completamente

proyectandolos sobre los planos medio o sagial

191



Movimientos Mandisbulares é

¢

Y,
iy

-
Y.

ANTECEDENTES HISTORICOS. -~

Aunque Balkwill observé y estudié los movimientos mandibulares a partir
de 2 posicion de reposo desde 1822, solo en 1870 fueron rescatados estos
estudios por Mc Collum y Stuart en 1955 de la Biblioteca de Londres.

Gray, en su texto de Anatomia descnbidé un eje de rotacidn honzontal posternor
que 2fravesaba s condilos causando gran contoversia en Odontologia.
Balkwill anotd que los condilos se desplazaban hacia abajo y adelante durante
los movimientos protusivos y ademas probo que la mandibula se movia de lado

en i que hoy se Cconoce CoMOo Movimientos excentncos

Bennett demostro que las caracteristicas de las articulaciones
tempramandibulares permautian movimientos hacia adelante y hacia los lados.
Gysi por su parte considero que e! aporte de Gray y lo descrnto por Bennett no
tenia importancia dado que los patrones de movimientos de los pacientes no
erzmn <onstantes y vanaban de un trazo a otro cuando existia desplazamiento

lateral. siendo esto impracticable desde el punto de vista clinico

Esta informacion creo mucha confusion en el diagnostico y retardd la
ntemmetacon real de (a wmponancia de los condios. pensandose que (as
articulaciones estaban sometdas al capricho de la musculatura Se pensaba que
los condilos flotaban en la cavidad glenoidea sin tener ninguna relacion con su
configuracion y torma Por o tanto dichas artculaciones no guiaban el
movimiento mandibular pudiendo ser compromehtidas para acomodaras

arbitranamente a cualquier arreglo dentano
No fue sino hasta la apancion del Girodonto (Mc Colium y Stuart 1955)

cuance se vine g dar imponitiancia y aplcacion climca al desplazamiento lateral

de la mandibula Stuart (1955) publico La Articutacion de los Dientes Humanos.
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en la cual resalta la importancia del conocimiento de la dinamica mandibular
previo a cualquier arreglo dentario, siendo apoyado por Harvey Stallard.

Los conceptos referentes a dinamica mandibular ha tenido toda clase de
transiciones, desde la clasificacion tradicional de Bennett en movimiento
progresivo e inmediato, hasta la clasificacion de Guichet (1979) que anade el
inicial y distnbuido, pasando por toda una serie de consideraciones anatbmicas y

fisiologicas como las de De Pietro (1963)

Los halilazgos de Mc Homs (1979) y ofros investigadores, se ha
detemminado que la inflamacion presente a nivel de la articulacidon que puede ser
denominada, capsulitis, sinuvitis, osteocondilitis, intracapsulitis, tendinitis, etc ,
trastoman en forma severa el desplazamiento lateral o trayectoria de Bennett
Este hecho indica que hoy se considera wnperativa la resolucion de todo

problema articular previo a cualquier tipo de reconstruccion (4)

GEOMETRIA DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES. i1

Por medio de registros graficos se puede hacer un trazado de los
movimientos de uno, dos © tres puntos pertenecientes a la mandibula © en
conexion fya con ella La trayectona del movimiento esta representado

habituaimente por el punto infradentano o por el punto incisal infenor

Cuando se habla acerca de la trayectona del movimento de la
mandibula. o mas concretamente movimiento mandibutar se swgnifica el camino
de este punio durante sus movimentos a menos que se ndique expresamente
que otras pantes de fa mandibula. por ejemplo los congdios
Las wrayectonas de un punto de {a mandibula se descnben dos. mediante su

proyeccion sobre ciertos planos el sagital el frontal o el honzontal
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FORMAS BASICAS DEL MOVIMIENTO. i’

Existen dos formas de movimiento: rotacién y trasiacion.

Rotacién. Ocurre cuando un cuerpo rota sobre uno de sus ejes
principales. Si el cuerpo es esferoidal y el eje del movimiento pasa a través de
su centro, el cuerpo permanecera en un lugar primitivo en el espacio. En este
sentido, el cuerpo no sufrira ningun cambio en su posicion. Por otra parte, el
cuerpo durante el movimiento rotatorio cambiara constantemente su orientaciéon
en el espacio. Si por el contrario el eje sobre el cual se realiza |a rotaciéon se
encuentra por fuera del cuerpo, éste sera despiazado a lo largo de una
trayectoria circular, cuyo radio es por supuesto igual a la distancia desde el
cuerpo al eje del movimiento. Durante este cambio en la posicién o
desplazamiento desde un punto a otro en el espacio, el cuerpo continuara
alterando su orientacion en el espacio.

Fig.5.1 ETB = eje termninal de bisagra

La mandibula a! rotar describe distintos arcos de cierre. Soéio el punto que
esté ubicado en el centro de rotacién pemanecera inmovil ante un movimiento

de rotacion puro.
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Traslacién. Se produce cuando un cuerpo es desplazado a io largo de
uno de sus ejes principales. El cuerpo se desplaza entonces en el espacio
desde un punto a otro y experimenta, por ello, un cambio de posicion. Esto se
refiere tanto al cuerpo en su totalidad como a cada una de sus partes. Por otro
lado, ni el cuerpo ni sus partes por separado estan sometidos a cambio alguno
en su orientacién en el espacio. Un movimiento traslatorio se mide en unidades
lineales, lo que significa que el tamafic absoluto de los mecanismos articulares
deben tenerse en cuenta al compararse el efecto de varnas traslaciones.

N
e

d

Fig. 5.2 Movimiento de traslacion

En la articulacién temporomandibular pueden realizarse dos tipos de
movimientos: 1) unc de rotacién, en el cual el coOndilo rota contra la superficie
inferior del disco, y 2) una traslacion que se realiza entre el disco y la fosa
mandibular.
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Fig.5.3 Movimiento de rototraslaciéon.

Los movimientos rotatorios pueden ser producidos tanto si el disco
permanece quieto en ambos lados, como si se mueve en el eje intercondileo. Si
la traslacién del disco y la rotacién condilar se producen al mismo tiempo, da
lugar a un movimiento de bisagra combinado con uno de traslacion.

1 1tmim~1.mov
Fig.5.4
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MOVIMIENTOS MANDIBAULRES. ;1
CLASIFICACION DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

Desde los prnimeros estudios realizados, lo movimientos de la mandibula
se clasificaron de acuerdo con la direccion principal del movimiento del punto
incisal. Comenzando desde la posicién intercuspidea en una denticién natural, la
mandibula puede moverse hacia adelante, a los lados y en muchas ocasiones

tambien hacia atras en una pequena extension.

Estos movimientos son llamados movimientos basicos,. Las

combinaciones de dos o mas movimientos basicos se llaman movirmientos

intermedios.

L.os movimientos mandibulares basicos comprenden:

1) Movimientos de apertura y cierre.
2) Movimientos hacia delante con contacto dentano, protrusién,

deslizamiento hacia atras hasta la posicion intercuspidea.

3) Movimiente deshzante hacia atras, retrusion desde la posicidon
intercuspidea

4) Movimiento deslizante lateral desde la posicion intercuspidea

Los movimientos mandibulares pueden ser clasficados considerando la

auseNia O presencia de contacto dental

Los movimientos que se producen en los Iimites de! campo del
Mo IMmento son lamados movemientos bordeantes Los que estan denuo de
dichos limites pueden ser llamados movimimientos intrabordeantes Los
movimientos mandibulares bordeantes son reproducibles parecen estar

metadas en una aena direccion por ta tension de los igamentos capsulares de
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la articulacion tempormandibular. Los movimientos bordeantes constituyen e!
marco dentro del cual tienen lugar los movimientos funcionales. Los tipos del
movimiento funciona!l varian de un individuo a otro.

MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA.

Los movimientos de la mandibula difieren en varios aspectos de los
modelos de movimientos funcionales. Sin embargo, en una descripcion
sistematica es facil de definir cada movimiento separadamente. Los movimientos
simeétricos, es decir, movimientos que comprenden la traslacién condilea, son
iguales en amplitud y en direccidn;, pueden ser descritos completamente
proyectandoios sobre los planos medio sagital.

MOVIMIENTO DE APERTURA.

Los movimientos de apertura y cierre pueden dividirse en:
1) postenor { movimiento bordeante)
2) anterior (movimiento bordeante)
3) habitual ( movimiento intrabordeante)

fig. 5
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MOVIMIENTO DE APERTURA BORDEANTE ANTERIOR.

Se realiza mientras ia mandibuia esta en una protusién maxima, durante
todo el transcurso del movimiento. Sin embargo, en la posicibn de contacto
protusiva, los condilos no estan tan adelante como en la apertura maxima.
Durante el movimiento bordeante anterior, la mandibula se mece alrededor de la
insercion de los ligamentos temporomandibulares. Este movimiento no tiene
interés clinico y es de poco valor practico.

MOVIMIENTO DE APERTURA Y CIERRE HABITUAL. . ::

Estas trayectorias se realizan dentro del espacio del movimiento en el
plano medio, respectivamente. Es evidente que un gran numero de trayectorias
diferentes son posibles ya que cada movimiento puede empezar y terminar en
cualquier posicidn de contacto en la trayectona protrusiva.

Aunque los movimientos habituales de apertura y cierre repetidos no
coinciden exactamente, tienen un curso principa! bastante caracteristico siendo
la posicion intercuspidea su punto de partida y su punto final.

openbie me. )

Fig. 5.5 Apertura
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MOVIMIENTOS LATERALES.

El movimiento lateral de ia mandibula comienza desde las posiciones
cantectantes intercuspidea © retrusiva y constituye principalmente un giro u
oscilacion hacia un lado; es un movimiento asimétrico de rotacién combinado

con una ligera traslacién de la mandibula, mas bien lateral.

El movimiento se produce hacia e} lado de trabajo, es decir, hacia el lado
de la masticacion o del bolo. El lado opuesto se llama lado de balance o, de no
trabajo, inactivo o sin bolo. Los téerminos de balanceo o no trabajo son los que
descnben reaimente lo esencial de este lado, el cual no hace mas que
desplazarse hacia adelante, hacia abajo medialmente. A pesar del hecho de que
no hay siempre contacto entre los dientes supenores e intenores del lado de no

trabajo en una dentadura normal armoniosa

Una caracteristica del movimiento lateral es el hecho que el condilo que
se enusentra en el lado de no trabayo es el que mas se desplaza. Por ejemplo,
en un movimiento hacia la derecha el condilo de la 1zquierda se mueve
considerablemente., mientras que el condio del lado derecho se desvia
egcasamente. Por tanto, el registro y la descnpcion de l0s movimientos son
bastante complicados Se comprenden mas facimente con la ayuda de una

descnpcion de la acciton en cada plano

Si el registro se hace en el plano honzontal el grafico de los movimientos
laterales bordeantes postenores resultara ser un trazado angular llamado arco

Qotico o punta de flecha

La mandibula puede moverse hacia la derecha y hacia ia izquierda hasta
obtener las posic:ones laterales extremas S protuimos la mandibula al maximo

y realizamos movimientos laterales desde esta posicion. se obtienen fas mismas
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posiciones laterales bordeantes. El movimiento puede continuar hacia adelante
desde las posiciones laterales, de modo que sobre un trazado se obtiene una
figura romboidal, que esta formada por los movimientos bordeantes. Estas areas
de movimientos honzontales pueden registrarse a diferentes grados de apertura
vertical. Los movimientos qQue se producen por una dimension vertical
determinada dentro de la figura romboidal son denominados movimientos

intrabordeantes.

Es evidente que con la localizacidn de los ejes de los movimientos
laterales, por egjemplo, a la izquierda, el condilo lado de trabajo se deswviara
ligeramente hacia la lateral en la direccion del movimiento y a veces ligeramente
hacia abajo. Este desplazamiento lateral de la mandibula es llamado movimiento
de Bennett, cuanto mas postenor esté situado el eje del condilo tanto mayor sera
la traslacion de Bennett En una persona nomai, el promedio del movimiento de
Bennett es alrededor de 1.5 mm hacia |la posicidOn de contacto iateral de las
cuspvoes, que corresponde a una relacion cuspide a cuspide en el lado de
trabajo. La descrnipcion del movimiento de Benneft deberia basarse en el
despiazamiento del condilo del lado de trabajo. no del lado de no trabajo. Ei
anguwic trazado por el condiloc Qe no trabajo en relacion del planc sagqital se le

llama angulo de Bennett

Resumiendo se puede decir que el movimiento lateral hacia la derecha el
congdlo zquierde se movera hacia abajo. adelante y algo medialmente, mientras
que el condilo derecho se movera mucho menos Por consiguiente, se deslizara
hacia afuera y al mismo tiempo hgeramente hacia delante o atras Por lo tanto
los g;es de los movirmientos laterales hacia la izquierda y derecha se encuentran

hacia atras de cada condilo que trabaja

Los movimientos pnncipales de la mandibula son efectuados por los
musculos antes descritos Estos musculos no actuan separadamente sinc en
201



4
~1
1
H

4
i

Movimientos Mandibularcs é

bl
%

coordinacion entre varnos. Por ejemplo: en un movimiento de lateralidad, el
condilo del lado de no trabajo es echado hacia delante por el pterigoideo
extemo, mientras que el céndilo del lado de trabajo es estabilizado por las fibras
horizontales del musculo temporal.

Los movimientos de la mandibula estan limitados por los ligamentos de

las 2rticulaciones temporomandibulares y por los contactos dentanos. (Posselt)

4. TIPOS DE MOVIMIENTO. :2x

En la articulacidén temporomandibular se dan dos tpos de movimientos:

rotacion y traslacion.

El movimiento de rotacion de la mandibula puede producirse en los tres
plancs de referencia: honzonlal, frontal y sagital. £En cada plano, la rotacion se

realiza alrededor de un punto, denominado eje.

4.1. EJE DE ROTACION HORIZONTAL

EJE DE BISAGRA.- Linea imagmnana que pasa por los dos condilos airededor de
{a Tual la mandibula puede rotar sin realizar un movimiento trasiacidn al (Sin

eje transversal eje condileo eje del condio. eje mandibular)

EJE DE BISAGRA TERMINAL.- El eje alrededor del cual se produce el

oM RO

Ei movimiento mandibular alrededor del eje honzontal es un movimento

de apertura y cerre. Se le denormina movimiento de bisagra y el eje honzontal
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alrededor del que se realiza recibe el nombre de eje de bisagra. El eje airededor

del cual se produce el movimiento se denomina eje de bisagra terminal.

4.2. EJE DE ROTACION FRONTAL. (VERTICAL) i

El movimiento mandibular alrededor del eje frontal se lleva a cabo cuando
un cAndilo se desplaza de atras adelante y sale de la poskidn de bisagra
terminal mientras el eje vertical del condilo opuesto se mantiene en la posicion
de bisagra terminal. Dada la inchnacion de la eminencia articular, por la cual el
eje fmantal de inclina al desplazarse de atras adelante el condilc en movimiento.

4.3. EJE DE ROTACION SAGITAL.

El movimiento mandibular alrededor del eje sagital se realiza cuando un
condilo se desplaza de arriba abajo mientras el otro se mantiene en la posicion

de bisagra teminal

5. MOVIMIENTO BORDEANTE POSTERIOR. i

Ei movimiento de apertura postenor comienza con una rotacion del eje
intescondileo vy es segudo luego por trastacion y rotacion de los condios. Como
durante la pnmera parte de! movimiento el eje de bisagra esta en Su posicion
mas postenor el movimento se llama movimiento terminal de bisagra

Teoncamente se puede llevar a cabo un movimiento de bisagra puro en
todos los casos de protusion. suponiendo que ambos condilos pueden ser
estabiizados en una relacion protusiva especifica Pero soilo cuando ambos

egtan tetnuidos. se define la relacion de bisagra
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El movimiento terminal de bisagra se pude realizar sobre una amplitud
que separa los incisivos supenores e infeniores de 20 a 25 mm. El punto de
partida y el punto final del movimiento es la posicion de contacto en retrusion.

El movimiento terminal de bisagra se establece por la contraccién de la
fibras medias y postenores del musculo temporal, mientras que al mismo tiempo
la contraccion compensatoria del musculo ptengoideo lateral se mantiene bajo

control.

Cuando el movimiento bordeante posierior excede la extension de la
apentura terminal de bisagra, los condilos se desplazan hacia abajo y hacia
adelante. La trayectona del! punto incisal, por lo tanto cambia su direccion. La
apertura maxima en los adultos es generalmente alrededor de 50-60 mm medida
verhicalmente entre los bordes incisales de los incisivos supenores e inferiores

(Silverman)

La transicion del movimiento terminal de bisagra a una apertura
mayor postenor se produce por la tension de los hgamentos
temporomandibuiares QOtras exphcaciones son la comprension de los
tepdos blandos detras del anguio de la mandibula o el estiramiento del

muscwlo masetero. (Brekke)

MOVIMIENTO MANDIBULAR CON RELACION AL PLANO
HORIZONTAL. -0

Tradicionaimente se ha utiizado un dispositivo denominado trazador de arco

gotico para rastrear el movimiento mandibular en el plano honzontai Consiste
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en una placa de registro unida a los dientes maxilares y una punta trazadora
unida a los dientes mandibulares. Al desplazarse la mandibuia, la punta
trazadora genera una linea en la placa de registro que coincide con este
movimiento. Asi pues ios movimientos bordeantes de la mandibula en el plano
horizontal pueden registrarse y examinarse con facilidad. Se obtiene un patron
de forma romboidal que tiene cuatro componentes diferenciados junto con un

componente funcional

Bordeante lateral izquierdo.

Continuacion del movimiento bordeante lateral izquierdo con protusion.
Bordeante lateral derecho

Continuacion del movimiento bordeante lateral derecho con protusion.

AW

MOVIMIENTO BORDEANTE LATERAL IZQUIERDO.

Con los céndilos en la posicion de relacion céntnca. la contraccion de
plevigoideo extemce infenor del lado derecho cons:gue que el condilo derecho se
desplace de atras adelante. de fuera adentro y de armba abajo Si el ptengoideo
extemo nfenor izquierdo continuara situado en ia relacion centnca el resultado
sera un mowvimiento bordeante lateral wzquierdo Asi el condilo izqueerdo se
denomina condilo de rotacion. puesto que la mandibula gira a su alrededor. El
condilo derecho se denomina condilo orbrtante. puesto que gira alrededor del
condie de rotacion Al condilo izquerdo tambien se le denomuina condilo de
trabajo. dado que se encuentra en ese lado Asimismo el condilo derecho recibe
el nombre de condio de balance Durante este movimiento. la punta trazagora
genera una hnea en la placa de reqistro que comncde con el movimento

bordeante izquierdo
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CONTINUACION DEL MOVIMIENTO BORDEANTE LATERAL
(ZQUIERDO CON PROTUSION.

Cuando la mandibula se encuentra en posicion bordeante lateral
izquierda, la contraccién de!l musculo pterigoidec externo inferior izquierdo junto
con la persistencia de la contraccion del pterigoideo externo inferior derecho
conseguiran que el condilo izquierdo se desplace de atras adelante y de
izquierda a derecha. Dado que el condilo izquierdo hacia su posicion mas
anterior producira un desplazamiento de la linea media mandibular para haceria

coincidir de nuevo con la linea media de la cara

MOVIMIENTO BORDEANTE LATERAL DERECHO.

Una vez registradas en el trazado los movimientos bordeantes izquierdos,
la mandibula vuelve a la relacion céntnca y se registran los movimientos

bordeantes laterales derechos

La contraccion del musculo ptengoideo externo infenor causara un
desplazamiento del condio izquierdo de atras adelante y de afuera adentro y de
amba abajo Si el musculo ptengoideo extemo infenor derecho se mantene
relajado. el condilo derecho permanecera en la posicion de relacion centnca. El

ovesTnento mandibular resultante sera el bordeante latera! derecho Durante
este movimiento. el trazado generara una linea en la piaca de registro que

comncide con el movimiento orbitante lateral derecho
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CONTINUACION DEL MOVIMIENTO BORDEANTE LATERAL
DERECHO CON PROTUSION.

Cuando la mandibula esta en la posicion orbitante lateral derecha. la
contraccion del musculo ptengoideo extermo infenor derecho junto con el
mantenimiento de la contraccion del pterigoideo externo inferior izquierdo
conseguiran que el condilo derecho se desplace de atras adelante y de derecha
a izquerda. Dado que el condilo zquierdo ya se encuentra en su posicion mas
anterior, el movimiento del céondilo derecho hasta su posicion mas antenor
provocara un desplazamiento de la linea media mandibular para haceria

cownrcidir de nuevo con la linea media de la cara.

Los movimientos laterales pueden generarse a diferentes niveles de
apeniwra mandibular. Los movimientos orbitantes generados a cada grado
creciente de apertura generan trazados cada vez mas pequefios, hasta llegar a

la posicidn de apertura maxima

MOVIMIENTOS FUNCIONALES Y BORDEANTES FRONTALES.
(VERTICALES)

Cuando se observa el movimiento mandibular en el plano frontal. puede
apreciarse un patron en forma de escudo el cual yene cuatro componentes de

movimiento distintos ademas del componente funcional!

MOVIMIENTO BORDEANTE SUPERIOR LATERAL IZQUIERDO.

Con ta mandibula en posicion de intercuspidacidon maxima se efectua un
movmento laterat de derecha a wzquerda Con un disposwivo de registro

mostrara qQue se genera un trayecto concavo de amba abajo La naturaleza
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exacta de este trayecto la da, la morfologia y las relaciones interdentanias que

¢

estan en contacto durante este movimiento. Tiene una influencia secundaria las
relaciones coéndilo-disco-fosa y ia morfologia de la ATM del lado de trabajo. La
amplitud lateral maxima de este movimiento la determinan los ligamentos de la

articulacion de trabajo.

MOVIMIENTO BORDEANTE DE APERTURA LATERAL IZQUIERDO.

Desde la posicidn limite supenor lateral izquierda maxima, un movimiento
de zpertura de {a mandibula realiza un trayecto convexo hacia afuera, al
aproximarse a la apertura maxima, los ligamentos se tensan y generan un
movimiento de direccion medial que consigue que la linea media de la

mandibula de desplace de nuevo hasta concidir con la linea media de {a cara.

MOVIMIENTO BORDEANTE SUPERIOR LATERAL DERECHO.

Registrado el movimiento frontal zquierdo, ia mandibula vuelve a la
posicion de ntercuspidacion maxima Desde esta posicion se realiza un
movimiento lateral hacia el lado derecho que es similar al movimiento bordeante

supenor lateral izquiergo

MOVIMIENTO BORDEANTE DE APERTURA LATERAL DERECHO.

Desde la posicion bordeante lateral derecha maxima. un movimento de
apertura de la mandibula realiza un trayecto convexo de dentro afuera sumular al
movimiento de apertura izquierdo Al aproximarse a la apertura maxima los
hgamentos se tensan y generan un movimento de direccion medial que
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consigue que la linea media mandibular se desplace hacia atras hasta coincidir
de nuevo con la linea media de la cara y que finalice este movimiento de
apertura izquierda.

MOVIMIENTOS FUNCIONALES Y MOVIMIENTOS LIMITE EN EL
PLANO SAGITAL.

MOVIMIENTOS BORDEANTES DE APERTURA POSTERIOR.

Los movimientos bordeantes de apertura postenor en el plano sagital se
levan a cabo en forma de movimientos de bisagra en dos etapas. En ia pnmera,
los condilos se estabilizan en sus posiciones mas altas en las fosas articulares
(posicidn de bisagra). La posicion condilea mas alta desde ia cual puede darse
un mavmiento de eje en bisagra es la poswadn de relacon centnca La
mandibula puede descender en un movimiento de rotacion puro, sin traslacion
de los condilos El movimiento de rotacion o de bisagra puede ser generado en
casaiquer posiaon mandibuiar antenor a la relacidn centnca, para que esto
ocurra. los condilos deben estar estabiizados para que no produzcan una
traslacion del eje honzontal Los movimientos de apertura postenor son los

uneRs de eje de bisagra repetibles de la mandibula

En la relacion centnca la mandibula puede girar alrededor del eje
tonzontal hhasta una distancia de 20 a 25 mm. medida entre 10s bordes incisales
de los dientes supenores e infenores Con |a traslacion de los conadilos. el eje de
rotacion de la mandibula se desplaza hacia los cuerpos de ias ramas lo que da
lywges 2 la segunda etapa del movimiento bordeante de aperntura postenor
Durante esta etapa ios condilos se desplazan de atras adelante y de armba abajo

y la parte antenor de la mandibula se desplaza de adelante atras y de amba
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abajo. La apertura maxima es de 40 a 60 mm medido entre los dientes incisivos
superiores e inferiores.

MOVIMIENTOS BORDEANTES DE APERTURA ANTERIOR.

El' movimiento de contacto supenor esta determinado por las
careteristicas de las superficies oclusales de los dientes. Durante todo este
movimiento hay un contacto dentario. Su delimitacion depende de:

1. Grado de variacibn de la relaciobn céntnica y |a maxima

intescuspidacion .

2. Las pendientes de las vertentes cuspideas de los dientes
postenores.

3. El grado de sobremordida vertical y honzontal de los dientes
antenores

4. La morfologia palatina de los dientes anterosupenores
5. Las relaciones Inter -arcada general de los dientes

En la posicion de relacion centnca. los contactos dentanos normalmente se
encuehiran en uho vanos pares de dienles postenores opuestos El centacto
dentano tnicial en el cierre de bisagra temminal se realiza entre las vertientes
mesiales de los dientes supenores y las vertentes distales de los diente
inteqcres St se aplica una tuerza muscular a la mandibula se llevara a cabo un
movimiento o desplazamiento superoantenor hasta alcanzar la posicion de

intercuspidacion El desplazamiento de la relacion centnca a la posicion
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intercuspidea (PIC) se da aproximadamente en el 90% de la poblacién y la

distancia media es de 1.25 mm.

En la posiciéon de intercuspidacion suele contactar los dientes anteriores
antagonistas. Cuando se protuye la mandibula desde una posicion de
intercuspidaciébn maxima, el contacto entre ios bordes incisales de los dientes
antenores infenores y los planos inclinados linguales de los dientes anteriores
Superiores da lugar a un mowvimiento antero inferior de la mandibula. Este
movimiento continua hasta que los dientes anteriores superiores e infenores se
encuentran en una relacion de borde a borde, en cuyo momento, se sigue un

trayecto honzontal
6. MOVIMIENTOS INTRABORDEANTES (INTRAEXTREMO)

Es la trayectona del movimiento dentro del espacio del movimiento y

dentro de la superficie de movimientos contactantes
7. MOVIMIENTOS MANDIBULARES EN EL PLANO ORTOGONAL.

En relacion con los movimientos mandibulares (Neff 1976) clasiicd cinco
factores de dichos mowvimientos, su relacion con la morfoiogia oclusal de los

dientes y su posicion en las arcadas Estos factores son

1.-La posicion inicial que corresponde a la relacion céentnca

2. Los tipos de movimigntos rotacion y traslacion

3. La direccidn de los movimientos y el pilano en el cual ellos se reahizan

{(horontal, fronta! o sagral) Esto es importante porque cada cuspide O

superficie oclusal tiene planos vanables
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4. El grado de movimiento y su relacién con las superficies oclusales. (la
mayoria de los movimientos mandibulares se producen con grados de apertura

minimos).

5. El significado clinico de estos movimientos (varia de un individuo a otro).

Los movimientos mandibulares son analizados mejor cuando se les proyecta
contra planos espaciales ortogonales. Tales proyecciones y registros, pemniten
la intérpretacibn apropiada de las influencias de los movimientos mandibulares
en el diagnostico y anahsis del equilibric oclusal y en el desenvolvimiento de
patrones oclusales de las superficies masticatonas. Los planos ortogonales se
cortan entre si perpendicularmente y por eso, es posibie seleccionar tres de
ellos, ulles para el estudio de cinematca mandibular. En el craneo del ser

humano estos planos se proyectan de la siguiente manera

1. Plano horizontal Es paraleio al piso y se onenta segun superficies

oclusales de los dientes

2. Plano frontal Se onenta hacia la porcion antenor de la cara
aproximadamente paralelo a las superficies vestibulares de los dientes
antenores. Siempre perpendicular a los planos honzontal y sagital, este
plano intercepta a la cabeza en diferentes sectores En este caso se halla

inmediatamente gelras de las aruculaciones temporomandibulares

3. Plano sagital Divide al craneo en dos porciones simetncas como

amagenes en elespejo Se onenta en sentido anteropostenor.

~
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RETRUSION MANDIBULAR

Movimiento de la mandibula hacia atras, especiaimente posterior a la
posicion intercuspidea.

Fig. 7.1 Retrusién

PROTRUSION.

Comienza desde la posicion de contacto retrusiva, pasa por la posicidon
intercuspidea y posicion borde a borde y termina en la posicion de contacto
protrusiva, encontrandose mas ¢ menos frente a la posicibn borde a borde. La
trayectona es irmegular debido a las guias dentarias. El punto incisal se desplaza
como maximo un poco mas de 10 mm.

En este caso participa otro centro de rotacion, dado que el area de
despiazamiento comresponde al compartimiento supenor o supradiscal, donde el
condilo y el disco se desplazan hacia delante y abajo a través de la eminencia
articular. Seran la curvatura y el Angulo de dicha eminencia los que determminen
la cantidad del desplazamiento condilieo. En un movimiento protusivo reconoce
un radio de circunferencia cuyo centro de rotacion se encuentra por amba y
adelante de! eje terminal de bisagra localizado en el hueso temporai

Los puntos que constituyen el cuerpo del condilo describen trayectonas
que se conocen como trayectorias condileas. Sin embargo. debido a la infinita
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cantidad de puntos existentes se tomara uno en especial, el eje terminal de
bisagra. La razén es muy simple; durante el movimiento de traslacién el eje
terminal de bisagra es el unico punto que al rotar coincide con la trayectoria de
traslacion; la importancia clinica de esta situacidon es que el movimiento puede
ser estudiado en forma constante y repetibie.

Los puntos restantes estaran sometidos a una rotacioén a través de su eje, mas
el movimiento de traslacion.

Cuando sea necesario medir Ia inclinacion de la trayectoria condliea real
debera hacérselo en eje terminal de bisagra. La literatura menciona con
frecuencia el angulo de Fisher, formado por la trayectoria de un movimiento
protusivo y uno lateral; esto se evita colocando la pua inscriptora en eje terminal
de bisagra. ( Le Pera)

La trayectoria del céndilo o trayectoria condiiea ofrece variables verticales
(movimientos de apertura y cierre) y horizontales (movimientos hacia adelante y
atras) que guardan relacion directa con la altura de las cuspides y direccién de
los surcos, respectivamente.
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APLICACION CLINICA. <@>

Christensen describié un espacio triangular formado entre los rodillos de
oclusion durante un movimiento protusivo. Este triAngulo presenta variaciones;
cuanto mayor es el angulo de la trayectoria condilea mayor es ia base mientras
que cuanto menor es la angulacién de dicha trayectoria la base es menor. Si se
registra este triangulo mediante un registro plastico nos servira para el ajuste del
articulador. (3)

MOVIMIENTO DE BENNETT.-

La traslacibén lateral conjunta de la mandibula durante un movimiento
lateral. (Sin: traslacién lateral; traslacion de Bennett; transtrusion).

ANGULO DE BENNETT.- Es el formado por el plano sagita! y la trayectoria del
condilo que avanza durante los movimientos horizontalls laterales; visto desde
el plano horizontal.

| ‘x ! —'
! ! - :

)
H

Fig. 7.3 Movimiento lateral izquierdo. La linea roja representa el angulo de
Bennett
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DESPLAZAMIENTO LATERAL DE LA MANDIBULA (MOVIMIENTO DE
BENNETT. 1%

CLASIFICACION.

De acuerdo al andlisis de las trayectorias condileas, se ha dividido el

moviniento de Bennett en dos grupos:

a) movimiento de Bennett progresivo
b) rnovimiento de Bennett inmediato

MOVIMIENTO DE BENNETT PROGRESIVO
segun De Pietro (1967), depende de fres caracteristicas fundamentales:

1. Configuraciéon condilar: dependiendo de la configuracion de la cara
interna del condilo en relacion con la pared intema de la cavidad
glenoidea, se presentara un mayor o menor desplazamiento,
indispensable para realzar e! movimiento de lateralidad. Si el
condilo presenta una configuracion redondeada. no necesitara
efectuar un desplazamiento hacia afuera durante el movimiento
laterai. para evitar la interferencia con la pared intema de la
cav:oad glenoidea Por el contrano en aquelios casos en ios que el
polo intemo condiar es alargado la mandibula tendra que
desplazarse lateraimente para evitar e! choque entre dicho condilo
y cawdad articular En este caso se observa mayer movimento de

Bennett bajo una consideracion netamente anatomica
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2. Onentacién del céndilo respecto al eje transversal (horizontal). Es
indispensable conocer la orientacion de la cabeza condilar para
interpretar este fenémeno. Si el eje mayor del condilo es paralelo
al eje transversal horizontal , no tendra que desplazarse hacia
fuera para efectuar el movimiento de lateralidad a nivel del cuerpo
mandibular. En cambio, a mayor discrepancia entre el eje mayor
del coéHndilo con el eje honzontal transverso, habrad mayor
desplazamiento lateral para lograr el proposito de! movirmiento de
lateralidad a nivel del cuerpo mandibular.

3. Relacion entre el aspecto interno del coOndilo y el punto de
confluencia de los ejes vertcal y sagital: la forma alargada del
condiio determina la necesidad de un desplazamiento lateral
durante todas las relaciones de rotacion. Si el punto o eje que
con¥rola la rotacion condilar esta situado cerca de la cara inlema
del condilo, vecina a la cavidad articular, el arco que se describe
es de radio corno y por consiguiente mucho mas curvo, faciitando

el mowvirniento sin mayor desplazamiento lateral

En aquellos casos en los que el eje control de rotacion esta alejado de la
cara interna del coOndilo, el arco de movimiento es mayor, producto de un radio
mayor

Conclusién: entre mas alejado se encuentre localizado el punto de
confluencia de los ejes anteropostenor y verucal o punto de control, mayor sera
el movimiento de lateralidad que presenta el paciente. de igual manera sera

diferente para cada paciente y a cada condilo
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MOVIMIENTO DE BENNETT INMEDIATO. i/

En 1975 Thomas enuncié, con base en observaciones y hallazgos
clinicos, revisando casos ya restaurados y nuevamente sometidos a analisis
pantograficos, que los trazos correspondientes al Bennett inmediato disminuian
ostensiblemente. Dicha observacion implica que el llamado Bennett inmediato
no es condicion estable y por consiguiente su presencia estaria ligada a una
causa extema.

Clayton y colaboradores (1976) observaron gque los adolescentes no
mostraban Bennett inmediato, y que esta condicion solo se hacla presente en
sujetos adultos que no han sido sometidos a tratamiento alguno.

Teniendo en cuenta todos estos hallazgos y observaciones, se puede
concluir que el movimiento de Bennett inmediato es un signo patolégico que
responda a una parafuncion o anomalia funcional y no una caracteristica
anatomica.

Fig. 5. Movimiento de Bennett inmediato
E! movimiento de Bennett inmediato (x) provoca relaciones oclusales

traumaticas. Las consecuencias se pueden observar a nivel de penodonto o del

esmalte.
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MECANICA DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR.

El movimiento mandibular se lleva a cabo mediante una compleja sene
de 2xtividades de rotacidon y trasiacion tridimensionales interrelelacionadas. Lo
determinan las acciones combinadas y simultaneas de las dos articulaciones

temporomandibulares.

MOVIMIENTO DE ROTACION.

El Dorand’'s Medical Dictionary define la rotacion como: el giro alrededor
de un eie; el movimiento de un cuernno sobre sy eje. En el sistema masticatono
la rotacion se da cuando la boca se abre y se cierra alrededor de un cuerpo o

eje fijo situado en los condilos

MOVIMIENTO DE TRASLACION.

La traslacion puede definirse como un movimiento en que cada punto del
abirta en movimiento simuttaneamente tiene la misma veloadad y direccidn. En
el sistema mastcatono se da cuando la mandibula se desplaza de atras
adelante, como ocurre en Ia protrusion. Los dientes, los condilos y las ramas se

degnlazan en una misma direccion y en un mismao grado
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14. REGISTROS GRAFICOS O ESQUEMATICOS DE LOS
MOVIMIENTOS MANDIBULARES. ::

14.1 HORIZONTAL: ARCO GOTICO DE GYSI

Se forma un tridngulo que es el llamado arco de flecha

1.4.2 FRONTAL: GLICKMAN

Este se registra en una vista frontal y se orientan en la porcion
anterior de la cara y es paralelo a las superficies vestibulares de los
dientes anteriores. Es perpendicular al plano horizontal y sagital.
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14.3 SAGITAL: DIAGRAMA DE POSSELT

RELACION CENTRICA (RC).

DEFINICION

La asociacidn Nacional de Protesis Completa define la relacion céntrica
como lo siguiente - La mandibula esta en relacién céntrica cuando las cabezas
de los coHndilos estan en su posicion Mas retruida a partir de la cual pueden
efectuar movimientos laterales libres.(15)
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Situacion de la mandibula cuando rota alrededor de su eje de bisagra
terminal. El contacto dentarnio inicia en relacion céntrica se llarma posicion de
contacto retruido (PCR) o contacto retruido (CR).

EVOLUCION

La primera descnpcion de las relaciones oclusales de los dientes la
realizo Eadward Angle en 1889. La oclusion se convirto entonces en un tema de
interés y debate durante los primeros afios de la odontologia modema. Ef pnmer
concepto importante desarrollado para descnbir la oclusion funcional Optima fue

la denominada “oclusion equilibrada”.

La aplicacion del concepto de centrnicidad mandibular y oclusion de la
protesis balanceada se puso en practca para la restauracion bucal completa de
la denticion natural desde 13930 hasta 1960, cuando alguien del grupo
gnatoiogico llegd a la conclusidon de que " la oclusion balanceada no es

adecuada para los dientes naturales”. ( 3)

Al pnncipio del siglo XX Gysi utiizo en la teoria y la practica el arco gotico
{(punia de flecha o de aguja) trazando en casos edentulos como el punto de

inicio para los movimientos (deshizamiento) lateral de ia mandibula

La observacion de Posselit de que la relacion céntnca es una posicion
limie que a menuwdo no comncide con la oclusion centnca en la oclusion normmal

ha tenido apoyo en otras pruebas controladas cientiicamente

Al pnmer autor al que se le ha de reconocer seguramente el mento de
haber mciado y ordenado todo este tema es al Dr B B Mc Collum, el “padre de
la gnatologia En 1924 desarrollo ei pnmer metodo fiable para la locahzacion de!
eje de bisagra y en 1926 fundo ia Gnatnhoiogrcal Society
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Mc Collum fue el primero en construir un instrumento con el que imita con
exacttud los movimientos de la mandibula, asi como también un aparato de
registro. (2)

SINONIMOS
Odlusidn orgdnica -

APLICACION DE RELACION CENTRICA

La principal utilidad es la odontologia comun, practicamente abarca todas
las especialidades ya que aporta la ventaja de ser una posicidn reproducible, to
cual permite que aun en la ausencia parcial o total de las piezas dentales existe
la posibilidad de rehabiitacidn funcional del paciente para la correcta
ectahizacdon de la artculacon temporomandibular  en armonia con ambos
condilos

En Prostodoncia total, garantiza al paciente que su arbculacion trabajara
adecuadamente. En ontodoncia, al moverse los organos dentanos adquieren
diferentes calidades de oclusion que deben ser comegidas u onentadas hacia la
estabihdad

Son muluples las aphcaciones que tene, pero son mas las
consecuencias que se pueden gbservar si Nc se tiene la precaucion necesarna
en su determmnacion

La relacion centnca afecta a toda la gama de movimentos mandibulares
en su relacion de bisagra terminal, ncluyendo el punto del contacto dentano
inicial
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Fig. 14.3

OCLUSION CENTRICA (OC).-

DEFINICION

Se define como la “intercuspidacion completa de los dientes opuestos
independientemente de la posiciéon condilar”.

Posicion de la mandibula determinada por ta maxima intercuspidacion
de los dientes (Sin: contacto intercuspideo (Cl). posiciéon de contacto en
maxima intercuspidacion (PCMI); posicién de contacto intercuspideo (PCI);
oclusién habitual; céntrica adquirida, posicion de comodidad).

Puede considerarse como la posicion terminal del movimiento de
apertura y cierre al apretar los dientes, del golpe de cierre durante la
masticacién, deglucion y del bostezo.

La intercuspidacién "maxima” no necesarniamente significa una fuerza
maxima de mordida. pero hay cierta relacion entre el grado de presion y el
grado de intercuspidacion.
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La oclusién céntrica hace referencia a la relacion de la mandibula con
respecto al maxilar superior cuando los dientes se encuentran en contacto
oclusal maximo, independientemente de la posicién o alineacion del complejo
condilo-disco. También se denomina posicion adquirida de fa mandibula o
posicion interoclusal maxima.

La relevancia primordial es conservar la armonia oclusal y preservar
una adecuada relacibn de maxima intercuspidacion al ocluir. Ya que de no
ser asi acorto plazo hay perdida del equilibrio entre el maxilar y la mandibula
y todos sus componentes neuromusculares, asf como también un reflejo de
este desequilibrio en la articulacién temporomandibular.

 JX

g o

Fig. 14.4

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

Los incisivos superiores se situan por lingual de los inferiores. Esta
oclusion invertida puede afectar uno o varios dientes de forma aislada o, por
el contrario la totalidad de ellos. En el primer caso la causa suele ser
meramente dentaria, donde encontraremos linguoversiones de los incisivos
superiores con o sin labioversiéon de los incisivos infenores.

(8]
[ ]
(v



Sin embargo, cuando se trata de las llamadas clases i o
seudoprogenie, donde existe mordida invertida anterior, ésta afecta los
cuatro incisivos superiores y el grado de version de los incisivos inferiores tiene
poca importancia, ya que ésta mordida cruzada se ha establecido por
propulsion mandibular, teniendo como causa una posicidon baja de la lengua, un
contacto prematuro de ios caninos temporales no desgastados que atrapan al
maxilar o necesidad de avanzar la mandibula para establecer un maximo de
contactos dentarios tienen solucidn con un tratamiento temprano, mientras que
las verdaderas clases lll esqueléticas necesitan de un tratamiento ortopédico o
quirurgico.

Es frecuente encontrar este tipo de problema sagital asociado con un
problema transversal de compresidn, requiriendo en estos casos de una doble
actuacion terapéutica. pero que en definitiva podemos resumir en una expansion

en ambos sentidos, transversal y sagital.

El tratamiento se realizard de preferencia con placas activas, a las que
podemos incorporar toda clase de elementos como resortes, tomitlos, levante de
mordida y arcos vestibulares de progenie, que nos permitiran actuar en ambos
sentidos del espacio.

En cuanto al tratamiento de la mordida cruzada antenor necesitamos de una
mecanica encaminada a,

Vestbularizar los incisivos superiores

Descruzar la mordida permitiendo el salto

Lingualizar fos incisivos inferiores '’

226




@ Movimientos Mandibulares é

Fig. 14.5

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Proviene del desarrollo deficiente en sentido transversal del arco superior,
donde encontraremos menor inclinacion bucal de premolares superiores,
pudiendo establecer con los inferiores desde una relacion de cuspide a cuspide
hasta una relacion cuspide-fosa, por lo tanto las cuspides vestibulares
superiores engranan en ias fosas de premolares y molares inferiores.

La mordida cruzada posterior puede ser de tres tipos;
a)Bilateral

b)Unilateral
c)De una pieza aislada

bxc mov

Fig. 5. Bilateral.
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unosh.mov
Fig. 5. Unilaterai

Fig. & Una pieza aisiada

Si bien los factores etiologicos que originan las mordidas cruzadas
laterales pueden ser de ongen genético como es el caso de la hipoplasia maxilar
o hiperpiasia de la mandibula, generaimente se deberan a factores etiolégicos
adquindos tales , como habitos . pérdidas tempranas de dientes temporales y
contactos prematuros

Las pérdidas tempranas de pnmefos y segundos molares temporales
superiores por canes o extracciones condicionan la mesializacion de los
pnmeros molares permanentes que con frecuencia quedan en mordida cruzada
o borde a borde al migrar a zonas mas estrechas
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CLASIFICACION DE EDWARD ANGLE

IMPORTANCIA

La clasificacion constituye un elemento vital en el diagnéstico de una mal
oclusion. Es tan amplia la aceptacion de la clasificacion que después de 100
afnos de su introduccion representa virtuaimente la unica clasificacion aceptada

en todo el mundo.

Basicamente solo existen dos enfoques para clasificar una mal oclusion.
E! primer método considera la etologia. En 1880 Kingsley se cenird, en sus
trabajos, en los factores causales, pero sin embargo la etiologia de la
maloclusion es multifactonal y a menudo no perceptible, su clasificacion es la
moviologia. Las clasificaciones rmorfologicas se complican por las arnphas
vanaciones observadas en las oclusiones y formas anatdémicas humanas. En
1890 Angle utiliz6 la supuesta constancia de la posxkcion del pnmer molar maxilar

para desarroliar un modelo morfologico.

Angle (1890) establece “la clave para |a oclusion es la posicion relativa de
los pnmeros molares En la oclusion normmnal, la cuspide mesiovestbular del
pnmer molar supenor se aloja en el surco vestbular del pnmer molar infenor. La
veriente mesial del canino supenor ocluye con la vertente distal del canmnc
infevior, mientras que la veruente mesial de la cuspide vestbular del pnimer
premolar infenor Y la vertiente distal de la cuspide distal del pnmer molar
supenor ocluye con la vertiente mesial de ia cuspide mesial del segundo molar
infenor. Podemos observar que cada uno de los dientes de ambas arcadas tene

dos antagonistas excepto el incisivo centrat y el tercer molar supenor

12
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SINONIMOS

5

Dibujo de Angle de la Oclusién

CLASE | O NEUTRO OCLUSION

Ciase | de Angle o neutro oclusiéon
CLASE 11 O DISTO OCLUSION
En la sexta edicion de su tratado (1900) Angle definidé la maloclusion
clase | como una reiacion anormmal mesiodistal de los maxilares y arcadas

dentaies en ia que todos ios dientes inferiores ocluyen distaimente a lo normal
por la anchura de un bicuspide.
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Cilase |l de Angle o disto oclusién.

En 1907 Angle publica la séptima edicién de sus trabajos, realizo una
modificacion de las clases Il y til. Angle modificd el grado de desviacién a partir
de la clase | a “una desviacion de ia anchura ideal de mas de la mitad de una
cuspide”.

CLASE |1l O MESIO OCLUSION
En cuanto a la maloclusién clase |t fue definida por Angle como una

relacién anormal en la que los dientes inferiores se encuentran en una posiciéon
mesial respecto a la normal por la anchura de una bicuspide.

Clase il de Angle o mesio oclusion
231
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En 1904 Cryer empled a Angle para trabajar en el perfil recto blanco ideal
de un Apolo Belveder mientras seleccionaba como ejemplo de una denticion
ideal el craneo “vieja gloria” de Broomell de una varon de raza humana
prognatico. Cryer creia que a diferencia de las ensefianzas de Angle, se
deberia considerar el contorno facial de todas sus vanaciones individuales, el
aspecto de los dientes cuando los labios estan abiertos y la importancia de la

oclusién en relacion con el habla y la masticacion.

AUTOEVALUACION. c%y? 5o
1.- Los movimientos bordeantes son-

a) Funcionales

b) No funcionales

c) Movimientos intrabordeantes

d) Intrabordeantes y no funcionales
e) Funcionales e intrabordeantes

2.- Es un movimiento No funcional

a) Movimiento masticatono
b) Movimiento de lateralidad
c) Movimiento bordeante
d) Apertura maxima

e) Movimiento condilar

3.- En cuantos planos se registran los movimientos mandibulares:
a) En5
b) En2

c) En3
d) Endé

4.- En condiciones nomales cuanto debe moverse lateraimente la mandibula

a) 20 mm




5.-En donde se da el Angulo de Bennett:

a) Lado de trabajo
b) Lado de balance
c) En mov. Protrusivo
d) En apenrtura

6.- Registra el mov. Mandibular en un plano horizontal.

a) Arco gotico
b) Gota de Glicman

¢) Angulo de Benneta
d) Mov. De Bennet
e) Trazo complejo

7 .- El diagrama de Posselt .

a) Registra los movimientos del condilo de la mandibula
b) Registra los movimientos de los dientes supenores
c) Registra los movimientos de i0s INCISivos supenores.
d) Registra los movimeentos de los incisivos infenores
e) Registra los movimientos mandibulares

8 - El arco de GysI se encuentra en el plano .

a) Sagual
b) Fronta!
c) Honzontal
d) Vertcal
e) Postenor

9 - El movimiento de Bennett se divide en
a) Inmediato

b) Progresivo
c) Relativo

% 7__, Movimiientos Mandibularcs ﬁ
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d) Retardado
e) Inmediato y progresivo

10.-¢ En que plano se registra el diagrama de Posselt?

a) Plano trasversal
b) Plano horizontal
c) Plano frontal

d) Plano saagital

e) Plano incisal
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ARTICULADORES

OBJETIVOS

< ldentificar los componentes de cada tipo de articulador.

<+ Conocer las ventajas de cada uno de los articuladores.

< Aprender el manejo del arco facial y articuladores

< Conocer la importancia de! uso de los articuladores para realizar
cualquier tratamento dental

2 Realizar una practica de montaje de modetlos a' articulador Whip

mix. ayudandose con el arco facial

INTRODUCCION

Es posible que los partidanios de un aparato en particular ( ya sea
simp'e 0 complea) le atribuyan mas importancia al instrumento que a la

habilidad y curdado con que ha de utilizarse

La disponibihdad de muchos tpos de aniculadores hace posible
seleccwonar uno el cual cumpla con aspectos tanto biologicos ©omo

practicos

E! articulador que se utilizara debe ser el gque satisfaga los

requeritiientos de funcion oclusal y habilidad del clilco
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DEFINICION

Los articuladores son instrumentos mecanicos que simulan los

movimientos mandibulares. Se basan en la reproduccidn mecanica de las

trayectorias de los movimientos de los determinantes posteriores, las

articulaciones temporomandibulares.

Un articulador es un aparato equipado con mecanismos, elementos

equivalentes a la propia anatomia, mediante el cual puede reproducirse

las relaciones de posicion y los movimientos maxilares sobre los modelos

a partir de los mismos.

ANTECEDENTES HISTORICOS ¢

&

*

<
2

&
&

Los primeros articuladores que surgieron fueron los lamados
articuladores de tablon, que establecen registros en formna de bisagra.
1758 Phillip Pfaff describe el primer articulador de yeso.

1805 Baptiste Gariot dio las bases de los primeros articuladores tipo
bisagra.

1840 Daniel Evans inventa un articulador que reproduce movimientos
laterales.

Fig. 1.1
1878 Oehkecker da a conocer su articulador.
1889 Bonwill produce el primer articulador anatoémico.
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Fig 1.2

1906 George B. Snow mejora el articulador haciendo las guias

condilares ajusiables y el arco facial
> 1902 Carl Christensen introduce un articulador que puede registrar ios

movimientos de protrusion
< 1910 Alfred Gyst inventd un articulador totaimente ajustable

ariadiéndole un vastago incisal
> 1918 George Monson inventd un instrumento maxilomandibular

+ 1921-1922 Rudolph Hanau construy6 el articulador, el arco facial y el

e

Kirestopio
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» 1927 House disefa su articulador que permite movimientos

o

BUTMTHTICOS.

1928 Stanberry diseia un articulador llamado tripode

L/
L<d

1844 en Suecia se disefa un articulador muy similar al Hanau y es el

Dentatus
1950 Bergstrom construye un articulador a! que llamd upo

e
I
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arcédn.
% 1955 Charies Stuart disefia el Gnathoscopio y el Whip-Mix.
% 1980 De Pietro construye el articulador de Ney instrumento arcon.

Fig. 1.8

< 1964 Richard Beu y James Jonik presentan el Hanau 130-21 de la
serie University.
%< 1968 Niles Guihed disefia el Denar D4 un articulador totaimente

ajustable
< 1975 Hobo y Celenza ayudan a disefiar a la compafiia Denar el Denar

Mark II articulador semiajustable. (8)
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CLASIFICACION DE ARTICULADORES DE ACUERDO A SU
FUNCION

£
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EL ARTICULADOR DE BISAGRA SIMPLE O ARTICULADOR NO
AJUSTABLEX XS

Esta indicado para la trayectoria funcionalmente generada en el

arregila del patron oclusal.

Estos articuladores se pueden abrnir y cerrar airededor de un eje
horizontal fijo La esfera condilea se une al miembro superior del
articulador rotando dentro de una ranura o canal de! miembro inferior
Simulandc el movimiento mandibular latera! y protrusivo La trayectona
condilar esta coiocada en un anguto fyo y no se puede ajustar por eso se

comsidera  ab anstrumenio como no ausiable Los  articuladores

representativos de este grupo son Stephens y el Hanau
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Articulador Modular Hanau

ARTICULADORES DE VALORES PROMEDIO: Xz

Tienen movimiento basados en sus valores promedio y no
aceptan el uso del arco facial.

Los articuladores no ajustabies se utilizan en casos de edentulos
parciales clase Ill, donde s6lo unos pocos dientes postenores son
reemplazados y donde hay un canino o una ociusion mutuamente

protegida por los dientes anteriores.
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Si se puede arregiar la altura y la angulacion cuspidea de los

o

4

‘,
v

dientes artificiales para simular la altura y angulacidon de los dientes
remanentes naturales, se minimizan las interferencias en la oclusion.

Lo esencial para un articulador de bisagra simple es la rigidez.

ARTICULADORES SEMIAJUSTABLES. (Xt

Forman el mayor grupo del sistema basico de la clasificacion segun
su grado de ajuste. Tienen trayectarias condileas horizontales ajustables,

trayectorias condileas laterales ajustables y tablas de guia incisal

ajustables

Distancias intercondileas ajustables. Los soportes condileos se
mueven central o fateralimenie para igualar la distancia enire las cabezas

de los condilos de cada paciente

Fig 112

Estas articuladores ofrecen una aproximacion estrecha con la
posicion mandibutar actual sin precision real Un ejemplo de este es el

Whip mix Ya que tienen cierto grado de inchnacion sus
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Fig. 1.14
ARTICULADORES TOTALMENTE AJUSTABLES. . 5"\

Estos articuladores son capaces de ser calibrados para seguir el
movimiento mandibular durante todas sus excursiones. En contraste con
los semi-ajustables que se pueden acoplar en el paciente y en los
modelos.

Fig. 1.15

En 1973 Celenza perfecciond la clasificacién para




[ ¥
Lre’ Articuladores é

articuladores basada en la funcién y capacidad del instrumento; asi como

su intencion, procedimiento y aceptaciébn de registros para hacer esta
clasificacion.

CLASE |.- Instrumentos simples de sostén capaces de aceptar un solo
registro estatico. EI movimiento vertical es posible aunque solo por
conveniencia. Este articulador no ajustable, es un pequefio instrumento
que es solo capaz de una apertura en chamela. La distancia entre los
dientes y el eje de rotacion en los instrumentos pequefios, es
considerablemente mas corta que en el craneo, con la consiguiente
pérdida de exactitud, especialmente en los movimientos de balanceo. (6)

CLASE Il.- Instrumentos que permiten movimientos horizontales y
verticales aunque no orienten el movimiento de la articulacion
temporomandibular mediante una transferencia con el arco facial.

Un articulador semiajustable es un instrumento cuyo mayor tamafio
permite una mejor aproximacién a la distancia anatomica entre el eje de
rotacién y los dientes. (6)

Este tipo de articulador reproduce la direccion y el punto final de
aiguno de los movimientos condilares, pero no los trayectos intermedios.
La inclinacién de la trayectoria condilar esta reproducida como una linea
recta cuando de hecho es una trayectoria curva.




En la mayoria de los instrumentos, el movimiento de Bennett se
reproduce como una linea de desviacion gradual, sin embargo, se ha
demostrado, que con mucha frecuencia, hay en este movimiento un
considerable componente de desviacion lateral instantaneo.

La distancia intercondilar no es totalmente ajustable se puede
graduar a configuraciones pequefias medianas y grandes.

CLASE Ill.- Instrumentos que simuian las vias condilares usando
equivalentes promedio o mecanicos para todo el movimiento o parte del

mismo.

Fig. 1.17
Estos instrumentos permiten la orientacién de las articulaciones de

los modelos mediante la transferencia con el arco facial.

E
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Estos son capaces de aceptar un registro protrusivo estatico y
emplean equivatentes para el resto del movimiento y también aceptan
registros protrusivos laterales estaticos y a su vez utilizan equivalentes

para el resto de! movimiento

CLASE V.- Instrumentos que  aceptan registros  dinamicos

tridimensionales.

DE ACUERDO A SU CONCEPTO ANATOMICO. 30X

Bergstrom en 1950 hace una clasificacion de acuerdo al disefo de

\os ariculadores
TIPO ARCON

Los elementos que representan al condio estan en el cuerpo
inferior dei articuiador. (gual coma estan los condilos en la mandibuia Las
fosas mecanicas estan situadas en el cuerpo superior simulango ia

posicion de las fosas glenoideas en el craneo
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TIPO NO-ARCON. Las pistas condilares que simulan las fosas glenoideas
son solidarias del cuerpo inferior y los elementos condilares del superior.
e ARCON viene de un articulador disefiado por Bergstrom llamado
“Arcédn” (articulador condilar).

Estabilidad del articulador

PARTES DEL ARTICULADOR °.

1. Rama superior
Estructura
Rama inferior

Elemento condilar

o A~ N

Pata
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Tornillo de la pata

Tornillo de la pata de montaje

Tuerca de la placa de montaje

Perno de guia de la placa de montaje
Perno de guia incisal

Tornillo de perno de guia incisal
Tornillo del ajuste de la guia incisa!
Tornillo de agarre de la guia condilar
Agarre de la guia condilar derecha
Agarre de la guia condilar izquierda
Espaciador con un biselado y un anillo "o”
Anilio “o" para el espaciador
Espaciador plano con anilio "o"
Permo para el montaje del arco facial
Tomillo de ajuste para el movimiento {ateral
Guia condilar derecha

Guia condiiar 1izquierda

Guia del movimiento lateral derecho
Guia del movimiento |ateral izquierdo
Tornillo elevado

Guia incisal plastica regular

Guia incisal plastica

Tornillo para el ajuste de la

Vastago incisal
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30. Tuerca para el tornillo elevador

31. Empaque de acera para el tornillo de la placa de montura
32. Empaque de fibra para la tuerca del plano de montura
33. Empaque de fibra para el tomiffo de {a guia fateral

34. Tomillo para la tuerca del plano de montura

35. Desatornillador

36. Planos de montura

37. Juego de resorte de cerradura

38. Pestillo de la cerradura

39. Resorte de la cerradura

40. Manija de la cerradura

41. Soporte de cerradura
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ARCO FACIAL. . 7

DEFINICION

Es de un de positivo utilizado para transferir a en su exacta
dimensién de la relacién craneomandibular del paciente al articulador, que

ayuda a reproducir los movimientos mandibulares.

El arco facial consiste en un marco en forma de U que es grande
como para extenderse desde i{a regibn de las articulaciones
temporomandibulares hasta una posicion de 5 a 7.5 cm enfrente de la
cara y tan amplio como para evitar el contacto con los lados de la cara.
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arco facial

E! arco facial es un instrumento tipo calibrador que se usa para
registrar la relacibn de la mandibula con las articulaciones
temporomandibulares o el eje de apertura de la mandibula para orientar
los modelos en la misma relacién con el eje de apertura del articulador.
Existen varios tipos y formas de arcos faciales.

Fig. 1.22

PARTES DEL ARCO FACIAL. .

Mitad derecha del arco

Mitad izquierda del arco
Piezas de plastico para la oreja
Tomillo de ajuste
Relacionador del nasion

Pieza vertical

Eje

Pieza nasal

Juego de barra con tomillo

3
»
"~
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Tenedor del arco facial

Barra horizonta! de deslizamiento con los tornilios
Juego media unién para la barra horizontal
Media unién para la barra horizontal

Media union para el arco facial

Buje

Desatornillador

Tornillo para la unién universal

Arandela

Tomillo para la barra

Anillo de retenedor

Tomillo para la barra horizontal

CLASIFICACION

ARCO FACIAL ESTATICO '
Estos transfieren la posicion del modelo superior al articulador en relacidn
con el eje terminal de bisagra con un punto plano de referencia (plano

infraorbitario).
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COMPONENTES:
Horquilla sdlida con el maxilar superior
Dos brazos laterales anexos

Un localizador del tercer punto
ARCO FACIAL CINEMATICO

Se usa para localizar el verdadero eje de bisagra terminal y para
que el eje de apertura de la mandibula se pueda localizar con mayor
exactitud. Que es un registro centrico, y ademas permite la rotacién
clinica de las modificaciones que sufre ese eje ante las distintas formas

de induccion. No tiene punto de referencia anterior.

ARCO FACIAL PANTOGRAFICO

Tiene como objeto obtener un registro completo de la trayectoria de

{os movimienios condileos { iimite) y comprobar tales registiros

Los movimientos mandibulares se registran utihzando un
aniculador compietamente ajustado Los trazadores pueden ser exira o

intra bucales

Las partes que contactan con la piel sobre las articulaciones
temporomandibuiares son 1os vastagos condiares y la seccion que se

inserta en los marcos oclusales es la horqutlia

La horquilla se adhiere a! arco tacial por medio de un mecantsmo
de tierre que 1ambien sirve para sopornar ios modelos. asi como al arco

facial y a los marcos de oclusion cuando los modelos se insertan

-~
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en el articulador.

El eje terminal de bisagra posterior de la mandibula se puede
localizar solamente cuando la mandibula se encuentra en su posiciobn mas

posterior.

Articulador y arco facial Hanau

El objeto es proporcionar una oclusion funcional y al mismo tiempo reducir
el tiempo requerido para corregir imprecisiones inherentes al uso de un
articulador incorrecto.

TECNICA DE HANAU COMUN

Para ajustar las trayectorias condileas en el articulador se utilizan
registros inter oclusales protrusivos.
El movimiento del céndilo del lado del balanceo del paciente es hacia
abajo, adelante y hacia la linea media. En el articulador es factible imitar
el movimiento fisioldgico si se obtiene la componente hacia abajo y

adentro.

Se considera que la componente hacia abajo o inclinacion de la
trayectoria es igual a la inclinacion protrusiva.

El angulo de Bennett es, entonces, la medida de ia inclinacién hacia

258



= &
- 2 ks Articuladores

adentro del condilo de balanceo que se mide a partir del plano sagital.

Cuando se sigue la técnica convencional con modelos de trabajo y
TEQiSUTOS de relacion cénirica exactos, la experiencia clinica revela un

porcentaje mayor de apertura posterior del lado de trabajo.

TECNICA DE HANAU MODIFICADA
Hay dos procedimientos para aumentar (as inclinaciones cuspideas

posteriores del lado de trabajo.

E! 1° es eliminar el movimiento de lateralidad de Bennett en el articulador.
Ellc se efectua al suprimir el angulc de Bennett y colocar os dos pitares
condileos en 0° paralelos al plano sagital La esfera condilea de trabajo
permanece contra el tope mientras la esfera condilea del lado contrario se

mueve hacia arriba y atras. sin angulo de Bennett

El 2° es fiar arbitrariamente las inclinaciones condileas verticales en 45°
Ello permite una elevacidn mayor de! modelo supenor del iado de
balanceo, y de esta forma permite un menor aumento de ias inchinaciones
posteriores del lado de trabajo La inchinacion condilea de 45° se usa
durante la construccion de la dentadura una vez terminadas las
restauraciones. se vuelva la inclinacion de 20° para eliminar contactos

interceptivos protrusivos y de balanceo

En ta mayoria de ios casos clinicos (0s contactos posteriores del lado de
{rabav son muy semejanies en ia boca y en el articulador El ajuste
oclusa!l que se requiere para la oclusion centrica por 1o general es mayor

qQue para las relaciones del lado de trabajo (4)

ARCO FACIAL WHIP-MIX
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CARACTERISTICAS:

El arco facial Whip - Mix posee caracteristicas unicas ya que es
facil sabiendo su modo de uso, rapido teniendo ya la habilidad, y bastante
precisoy a que el articulador lo trae; su disefio ahorra tiempo y elimina la
necesidad de un montaje completo del arco facial en el articulador (Fig.
21) (10) (14)

Después de que se han obtenido las medidas, solo el calibrador es
montado en el articulador facilitando que el arco sea usado para otra

transferencia.

Fig. 21 Arco Facial Whip - Mix

COMPONENTES:

< Mecanismo de precisidén “deslizamiento rapido™.

< Brazos del arco equidistantes y ajustables a los movimientos del plano
medio-sagital.

Punto de referencia construido.

Mide la distancia intercondilar directamente del arco.

&

LI

Transferencia de montaje calibrado.
Tomillos ajustabies sin la necesidad de herramientas
.Se utiliza con todos los articuladores DENAR.

¢

&
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<+ Indicadores accesorios de medicion.
< Tiene como punto de referencia el meato auditivo externo, indicado

para determinar la localizacidn arbitraria del eje.

VENTAJAS:
‘racilidad de montaje.
<+ ElI arco permite apertura horizontal acomodado en diferentes

¢
(
%

distancias faciales.

<+ Asegura que los modelos sean centrados en el articulador.

< Alinea las medidas del arco con la referencia del plano horizontal.

> Se pone facilmente en el articulador con los ajustes.

- Simplifica los procedimientos de transferencia de! montaje calibrado;
ajuste de transferencia del calibrador y el arco en paciente

‘s Cuando el tenedor es montado a! articuiador, el maxilar estd a una
distancia tal que se pueden montar ifos modelos sin un soporte
necesario.

<+ Los métodos de transferencia al arco facial se logran faciimente.

REGISTRO CON EL ARCO FACIAL.
Utilice &' indicador de! plano de referencia para medir un punio de
43 mm por encima de los rebordes de los incisivos superiores en el lado

derecho.

Caliente una hoja de cera en una taza con agua, adapte la cera a la
horquilla hasta cubrirla por completo Sitde la horquilla recubrerta de cera
entre los dientes La barra de ésta debe quedar a la derecha del paciente
Centre la horquilla alineando su circulo indicador con la linea media del

pactente Indique al paciente que muerda hgeramente la cera
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Fig. 2.2
Orientacion del arco facial en el paciente

Pruebe el modelo superior en el registro de cera para asegurarse
de que adapta sin balanceo.

Acople el pin de referencia a la parte inferior de!l arco facial,
apretando el tornillo con un destornillador hexagonal.
Coloque la horquilla entre los dientes y haga que el paciente la aguante
con firmeza. (2)
Para mas estabilidad y tranquilidad, el paciente puede seguir aguantando
el arco facial por los brazos laterales. No permita que el arco facial rote o

se incline durante el proceso de apretamiento.

Retire el conjunto de la horquilla de ia parte inferior del arco facial. Para
montar el modelo superior solo es necesario el conjunto del ahorquilla.
Después el arco facial quedara listo para ser utilizado en otro paciente.
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ORIENTACION DEL ARCO FACIAL AL ARTICULADOR.
£l Whip mix es un articulador semiajustable con una distancia

intrecondilar con tres medidas “s”, "m", y “LU" fijas.

<+ El articulador se ajusta. La guia condilar se coloca en 30° la guia
\ateial 0 Bennelt en 15° y 1a mesa incisal en O° Las esferas condilares
se traban en la posicidon mas posterior.

<+ E! elevador anterior se une al rodete de transferencia Se gira el poste
de elevacion a su posicion mas alta y se ajusta con el tornillo.

«» Se abre el arco facial y se une a las piezas laterales mediante un
orificio que |a sostiene en los pines que estan posteriores a las esferas
condilares. La parte anterior del arco facial descansa en el poste
elevador.

< Ccociogue el indicador orbital por debajp del miembro superior del
articulador Gire el puntero anterior de referencia con el indicador.
Asegure el poste elevador hacia el paciente

<= Afioje el tornillo del poste de elevacion y alinee el punto de referencia
oot el indicador. Asegure el poste elevador para mantener la pasicion
vertical

» Use el soporte del modelo que esta unido al miembro inferior para

estabilizar el tenedor durante el procedimiento de montaje (2)

MONTAJE DEL MODELO SUPERIOR. =

Prepare el articulador para aceptar los modelos. situando la
inchnacian de los mecanismas de trayecto conddar a 30° de cada lado La
argolla de! "angulo de Bennett” para la traslacidon lateral mandbular

inmediata debe encontrarse a 30° (2)

Coloque una platina de montaje impia en la espiga de la parte superior

de! articulador Coloque una guia de montaje o una plataforma en la
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parte inferior del articulador. Retire el conjunto de la horquilla.

Coloque el bastago de transferencia vertical del conjunto dentro del
agujero en la parte frontal de la guia de montaje. Ajuste el soporte del
modelo hasta que toque la parte inferior de la cera de la horquilla.

Coloque el modelo superior en las huellas marcadas en el tenedor
después que se tallen los indices y se coloque un medio separador.
Levante la parte superior del articulador y se coloque una mezcla de yeso
en la base del modelo. Cierre cuidadosamente el miembro superior hasta
que el pin incisal contacte 1a mesa incisal (Fig. 18)

- PRSP

Fig. 18 Montaje del modelo al articulador

Cuando haya fraguado completamente, retire el conjunto de ia horquilla y
la guia de montaje del articulador. Ponga una platina de montaje limpia en

la parte inferior.

MONTAJE DEL MODELO INFERIOR. "

De la vuelta al articulador de modo que se apoye sobre las tuercas
que sobresalen de la parte superior del articulador. Ponga el registro de
cera inter oclusal de relacion céntnca sobre los dientes del

modelo superior asegurandose de que los dientes concuerden
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completamente con el registro de cera. Coloque el modelo inferior sobre

el registro inter aclusal y vuelva a confirmar que existe un ajuste comgpleto.
Mueva la parte inferior del articulador arriba y abajo. Cologque un
monticulo de yeso de montaje sobre la parte inferior del modelo. Cierre la

parte inferior del articulador sobre el yeso de montaje blando. (2)

El puntero de la guia incisal debe apoyarse firmemente contra la mesa

incisal.

Inspeccion de los modelos articulados:

1. E! condilo se encuentra en la posicidon retruida en su mecanismo de
trayecto conditar.

2. Ambos modelos se adaptan completamente al registro de cera inter
ociusal.

3. £\ yeso de montaje esia unido firmemente a ambos modelos y a las

platinas de montaje

AUTOEVALUACION: X

1.-El articulador mas exacto para reproducir movirmientos articulares es:
a) Clase !
b) Bisagra
c) Ajustable
d) Semi-ajustable
e) Totalmente ajustable

2 .-Distancia interoclusal es

a) Espacio entre una cara oclusal y otra

b) Espacio ente los dientes

c) Espacio entre las superficies oclusales de los dientes cuando se
asume una posicion postural

d) Espacio entre las superficies oclusales de los dientes.
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TELEDYNE WATER PIK HANAU
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MATERIAL Y METODO <X_ %

<+ Articulador Modular Hanau. Modelo 190-291101
< Asticulador Arcon Wide-Vue. Modelo 183-2

«» Articulador Denar. Modelo D5SA

<+ Arco Facial Slidematic

< Arco Facial f Arco Auricular. Modelo Denar D31AB
<> Accesorios (Pins y mesas incisales Denar)

< Pantoégrafo Mecanico

<> Denar Cadiax Compact

< Denar Cadiax Compact Sistema Software Gamma

Mediante la recopilacion bibliografica asi como de manuales
praparcionados por Teledyne Water Pik se explicara el manejo y montaje

adecuado de cada uno de los articuladores que en este trabajo se

presentan.
ARTICULADOR MODULAR HANAU
MODELO 190-291101
(TELEDYNE WATER PIK HANAU)
COMPONENTES:

Es de un de positivo utiizado para transferir a en su exacta dimension de
la relacidn craneomandibular del paciente al articulador que ayuda a
reproducir los movimientos y mandibulares 1 El arco facia!l propramente
dicho consiste de una porcion ajustable a los oidos. un indicador de!l eje

orbdal que permite 'a onemtaciton vertical. el plano de transferencia que

une la horquilla al plano de mordida al arco, la porcion antericr que

dos

o . o
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permite la transferencia directa y las platinas de montaje removibles que
permiten su uso en el articulador sin la necesidad de tener el arco facial
en uso. (Fig. 2) (14) (10)

Fig. 2 Arco Faclal Spring-Bow

El articulador (Fig. 3) es del tipo Arcén que significa que los elementos
condilares (Fig. 4) se encuentran en el arco mandibular y los de la fosa se
encuentran en la porcidn maxilar lo que hace que dichos elementos sean
duplicados con gran exactitud en comparacién con los obtenidos en el

pacie

v v ——

Fig. 5 Ajuste Postero Superior
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PROPIEDADES:

Las memorias de este articulador pueden ser separadas mediante
la remocién de unos tomnillos ubicados en la parte posterior (Fig. 5) para
poder realizar trabajos de odontologia restauradora y en proétesis fija,
entre los profesionales de esta area dicha caracteristica es muy apreciada
ya que pemmite que el articulador tenga solamente movimientos de
apertura y cierre. (14)Otra caracteristica importante es que no requiere
de ligas plasticas para lograr el montaje de ia mandibuta lo que brinda
gran estabilidad (Fig. 6).Una caracteristica mas es que presenta
elementos condilares ajustables, la inclinacibn condilar puede ser
ajustada aflojando unos tornillos en la parte superior, ajustando la
inclinacion deseada, presenta también angulo de Bennett ajustable lo que
se logra aflojando otros tornillos y moviendo la intercurva en el elemento
condilar (Fig. 7). (14)

Fig. 7 Elementos condilares ajustables

ELEMENTOS:
Existen 4 tipos de elementos de fosa disponibles para el
articulador moduiar Hanau:

< Angulo de Bennett ajustabie.

<+ Fosa programada en el cual se ha predeterminado cierta
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angulacion a fa fosa existiendo varias opciones de curvaturas y
tamanfos disponibles. (Fig. 8)
< Movimientos o shift de Bennett con ajuste anterior y de protrusiva y el
cual presenta un tomillo que puede adaptarse y dar la angulacién
necesaria en orientacion protrusiva a los movimientos mandibulares,
% Radial shift que incorpora un patrén de movimiento comun con
elementos condilares ajustables y de Bennett.

Fig. 8 Fosas programables

Otro de los elementos es la mesa incisal (Fig. 9) que es ajustable
anteroposteriormente, para los movimientos laterales es removible y la
guia incisal puede ser sustituida; ademas tiene una marca que permite a
la mesa incisal ser colocada sin variar la dimension vertical, tiene tornillos
separados para ajustar la mesa incisal en su lugar y separaria, el pin (guia
incisal). (Fig. 10) puede ser revertido y esta disefado para ser usado junto

con la mesa incisal ajustable. (14)

!
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Fig. 8 Mesa Incisa! ajustable
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Fig. 10 Pin incisal ajustable

Sus partes son intercambiables lo que puede hacer posible que se le
ajusten accesorios para la funcion condilar lo que lo convierte en un
aparato sumamente confiable.

Las platinas (Fig. 11) pueden ser cambiadas de un articulador a
otro lo que minimiza la necesidad de articuladores extras y mejora la
comunicacion entre el laboratorio y el dentista.

Fig. 11 Platinas intercambiables

TRANSFERENCIA AL ARTICULADOR:
Los registros del arco facial (Fig. 12) pueden ser transferidos al
articulador por uno de 2 métodos:
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Fig. 12 Transferencia directa

< Transferencia directa cuando el arco facial se usa totalmente.
Para usar la transferencia directa se necesita remover totalmente el arco
facial y las olivas, ajustario con él en los tornillos verticales y ajustario en

el eje condilar del articulador.

Con el tomilio vertical podemos ajustar la dimensidn vertical y con
esto estamos listos para colocar yeso sobre las platinas y fijarlas.

< Transferencia indirecta con el uso de la mesa de montaje.
Este método de montaje involucra el uso de la plataforma de montado en
la parte inferior del articulador, esta se fijja en la parte inferior del
articulador ajustandola con un tomiilo, pudiendo retirarla de! arco facial y
se transporta hacia el articulador donde son ajustadas las platinas en ese
momento podemos colocar el yeso en la porcion maxilar del articulador
completando la transferencia indirecta que es el método preferible de usar

ya que es mas sencillo y permite usar el arco facial con otro paciente.

Antes de que se retire el paciente nos aseguramos de tener los
registros de la oclusién céntrica y de los movimientos de lateralidad
izquierda y derecha en adicién con lo obtenido con los registros del arco
facial.
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Cémo montar en un articulador Hanau que presenta fosa ajustable

de Bennett.
Es importante tener los modelos en relacidn céntrica, para esto se

usan los seguros de céntrica que aseguran que los modelos no se
moveran, de modo que solo podran realizar movimientos de apertura y
cierre se usa esto para ajustar las fosas de Bennett en ambos lados en

cero y se asegura el articulador en relacion céntrica. (14)

Utilizamos la plataforma de montaje que tiene apoyos para los
modelos para este montaje y no es necesario remover la mesa incisal, la
plataforma se monta en posicibn en la parte mandibular, se ajusta y el
registro del arco facial es colocado en el receptaculo anterior y se ajusta
el apoyo de los modelos que puede ser elevado y colocado en contacto
ajustandose de modo tal que no habrd posibilidad de mal registro,
después se monta el modelo en el articulador y estaremos listos para

colocar el yeso. (Fig. 13)

Fig. 13 Transferencia del modelo del arco facial al articulador

Para preparar el articulador y montar el modelo mandibular necesitamos

tener el articulador en relacién céntrica.

Se coloca la mesa incisal de modo que la marca de la mesa
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incisal coincida con el pin incisal, si estamos montando a una dimension
vertical correcta la misma que la obtenida en el registro necesitamos

colocar el articulador en el rango mas alto del pin incisal.

En esta instancia se va a montar con un registro inter oclusal en
denticion natural de modo que se va a necesitar que el pin incisal este a

varios milimetros por debajo de lo normal.

Se invierte el articulador y se coloca en relacion céntrica en la parte
maxitar, y se relaciona e! modelo mandibular, con dicho registro estamos

listos para colocar el yeso en la parte mandibular del articulador

Para ajustar los angulos de Bennett usamos los registros de
lateTalidad oblenidos debiendo de aflojar los seguros centrales de modo

tal que podamos observar la inclinacion

Se mueve el articulador hasta que acepte los registros y el angulo
de Bennett y se ajustan los elementos condilares y se remueven de su
inclinacion para ver que no estén muy bajos 1a zona antenior debe estar
ajustada de modo que no este muy alta debiendo tener una inclinacidén de
aproximadamente 27° se ajusta en posicidn y para asegurar el anguio de
Berreit se mueve la guia y los angulics de Bennett se ajustan entre 20° y
15° y se fyan en posicion. para ajustar el lado opuesto se utiliza el registro

lateral y se realiza el mismo procedimiento (Fig 14)

tJ
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Fig. 14 Angulo de Bennett ajustable

ARTICULADOR ARCON WIDE-VUE
MODELO 183-2
(TELEDYNE WATER PIK HANAU)

S
- o
il

PROPIEDADES:

El articulador Hanau Wide-Vue es semiajustable, tipo arcén (Fig.
15). Tiene la caracteristica de que la visibilidad lingual no es obstruida, lo
cual permite una amplia vision durante la posicién y la observacion de los
contactos cuspldeos de cada uno de los dientes en los modelos asi como

al finalizar la prostodoncia. (14)

Fig. 15 Articulador Hanau Wide-Vue

Este articulador acepta el arco facial Spring-Bow, arco auricular ©
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La guia incisiva se ajusta dentro de la ranura anterior permitiendo

movimientos protrusivos y retrusivos manteniéndose asi la alineaciéon

vertical.

ELEMENTOS:
El equipo estandar incluye:

L3

Bennett ajustable (0 a 30°),

Guia condilar ajustable ( -20 a 60°)
Guia incisal ajustable,

Indicador orbital

Pin dua! y pin incisal

2 platinas para montaje dual
Manual

Mesa anterior (plastico plana)

Pin incisal ajustable

VENTAJAS:
E! articulador Wide-Vue es principalmente arcén. Es mas sencillo

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |

para estudiantes y clinicos; relaciona los movimientos de la mandibula

dado que la guia condilar esta

el miembro
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articular superior y el céndilo del articulador es una parte de! miembro
inferior y funciona como el céndilo en la mandibula del paciente.

TRANSFERENCIA:

La siguiente descripcion sera relacionada con e! Spring-Bow de
Hanau, el cual es un arco con referencia en los oidos que utiliza un arco
con resorte de una pieza. Tiene un disefio simple y puede utilizarse como
aparato de montaje directo o indirecto, con un conjunto de horquilia
removible y una plataforma de montaje. (2)

Las puntas de cada lado se colocan en el meato auditivo externo.
Un punto conveniente para utilizar es el descrito por Beyron, el cual se
localiza a 13 mm anterior al margen posterior del centro del tragus de la
oreja en la linea que va hasta el canto del ojo. La linea que une a estas
marcas es el eje de bisagra arbitrario. (2)

El Spring-Bow se sostiene de tal manera que el brazo del tenedor entra
en una agarradera del arco facial. El arco facial se abre para que las
piezas que van en los oidos entren en cada lado de la cara. Si el tercer
punto de referencia es el infraorbitario, el puntero se afioja y se coloca de
manera que la punta se aproxime al agujero infraorbitario del ojo derecho
del paciente. (Fig. 17)

Fig. 17 Relacién arco - articulador
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DETERMINACION DE LA GUIA CONDILAR

Los registros inter oclusales de cera laterales o protrusivos se
emplean para determinar la inclinacion condilar de este instrumento.
Situe el registro inter oclusal derecho sobre los dientes del modelo
inferior. Baje suavemente la parte superior del articulador hasta que los
dientes superiores se adapten al registro de cera. Ajuste la guia condilar

izquierda cambiando la inclinacion condilar.

Los dientes del lado derechoc del modelo se moveran dentro y fuera
de! registro. Si el trayecto condilar es demasiado plano, los dientes
anteriores quedaran fuera del registro de cera Si el trayecto esta
demasiado inclinado, los dientes posteriores no ajustaran con el registro.
Una inclinacion condilar correcta se determina cuando el modelo se
asieTia compietamenie en e! regisiro de cera Ajusie ia parie posterior de

la guia condilar.

Afloje la tuerca en la parte supernor de cada guia condilar del
articulador. Rate la argolla del “anguio de Bennett” hacia fuera (de 30°
hacia 0°). hasta que la parte plana de la parte externa de 1a bola condilar

contacte con la superficie interna del casquilio del eje condilar (2)

En caso que emplee un registro de cera inter oclusa! protrusiva
para establecer fa inchnacion condilar. deben rolarse ambos mecanismos
condilares simultaneamente de la forma descrita anteriormente para

determinar cada inclinacion condtilar por separado

En esta situacion. el angulo de la traslacion lateral mandibular se
estuimia con el uso de la "Formula de Hanau". L= H/8 + 12 donde "H’

representa la inchnacién protrusiva condilar Dado que con este

[N
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calculo un cambio en la inclinacion condilar de 20 a 50° producira un giro
de menso de 4° en el angulo de Bennett, situar la argolla del mismo en
una posicion arbitraria de 15° produciria un error minimo.

Escriba sobre el lado correspondiente del modelo la cantidad de

inclinacion condilar para cada condilo.
GUIA ANTERIOR INDIVIDUALIZADA.

E! articulador debe poder moverse libremente con los dientes
anieriores en contacio.

Levante el puntero de la guia incisal de plastico en todas las excursiones.

Cierre el articulador hasta que exista un contacto compieto entre
los modelos.
Mueva el articulador repetidamente en todas las excursiones, mientras

que los dientes anteriores se tocan en todo momento.

ARTICULADOR DENAR
MODELO D5A
(TELEDYNE WATER PIK DENAR)

COMPONENTES:

El articulador Denar D5A es completamente ajustable cuenta con
{fosas independientes ajusiables con la caractieristica que pueden duplicar
los movimientos condilares de los pacientes y estos pueden ser
registrados por el pantografo. (Fig 19) (14) (10)
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CARACTERISTICAS:

%
L
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»
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Completamente ajustable.

La construccién arcédn simula las estructuras anatémicas reales.
Ajustes: protrusiva 0° a 60° lado inmediato shift 0 — 4 mm lado
progresivo 0° a 30° posterior a la pared y 30° hacia atras, la pared
superior 30°, 30° por debajo; distancia intercendilar 90 — 150 mm.

Las paredes medial y superior se insertan cambiando las curvaturas.
La mesa incisal ajustable, mesa incisal y la longitud céntrica del pin
incisal son estandar.

La visibilidad lingual permite un facil acceso y visibn desde la parte
posterior del instrumento. (14)

Fig. 19 Articulador Denar DSA

TRANSFERENCIA CON ARCO FACIAL

Por mediciones anatdémicas se determina la posicién del eje de

bisagra transversal sobre una iinea que se traza desde la porcion media

del tragus al angulo del gjo.

Colocado el arco se ablanda y se dobla en tres partes una hoja de

cera y se coloca en la horquilia.

-y
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Mientras el paciente ejerce presidn oclusal para estabilizar la
horquilia de mordida, se ajusta el tornillo del arco facial.
Se reajustan los bastagos condilares para que toquen ligeramente la piel
y después se aprieta firmemente el ajustador.

TRANSFERENCIA AL ARTICULADOR

Los bastagos condilares del arco facial se ajustan en la misma
medida de cada lado por fuera o por dentro, segun el caso para
adaptarios al articulador. Para simplificar la operacion se nivela el borde
incisal de los incisivos centrales con la muesca del bastago incisal del
articulador Hanau. Para bajar o elevar el arco facial se recurre al tornillo
nivelador. Para evitar el movimiento durante el montaje se estabiliza la
horquilla mediante un tope que sostiene el modelo (Fig. 20). (4)

o

Fig. 20 Montaje del modslo al articulador

Se coloca el modelo sobre la horquilla y se fija con unas gotas de
cera pegajosa. Se lubrica la rama superior del articulador, y se coloca una
capa de yeso fluido sobre el modelo. Se va cerrando la rama superior del
articulador y se le introduce yeso hasta que el vastago incisa! toque la
platina incisiva.

MONTAJE EN RELACION CENTRICA: TECNICA DE DOBLE MEZCLA
Se articula el modelo inferior con el superior ya montado
mediante el registro de relaciéon céntrica. Se pegan con cera
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pegajosa los modelos y se les rodea con un elastico fuerte para

inmovilizarlo.

Se ajusta el bastago incisivo de modo que sobresaiga en unos 3
mmt sagbre la rama superior del articulador. Se vierte una mezcla de yeso
sobre el modelo vy se cierra el articulador.

Esta técnica tiene por objeto obviar la inexactitud que produce el cambio

dimensional de un volumen considerable de yeso. (4)

TECNICA DE HANAU COMUN

Para ajustar (as trayectorias condileas en el articulador se utifizan
registros inter oclusales protrusivos.

El movimiento del condilo del lado del balanceo del paciente es
hacia abajo, adelante y hacia la linea media. En el articulador es factible
imitar el movimiento fisiologico si se obtiene la componente hacia abajo y

aderitro.

Se considera que la componente hacia abajo o inclinacion de la
trayectoria es igual a lg inclinacion protrusiva. La trayectoria hacia adentro

o el angulo de Bennett se obtiene mediante la férmula de Hanau. (4)

El angulo de Bennett es, entonces. la medida de la inchnaciéon
hactia adentro del condilo de balanceo que se mide a partir del plano

sagital

Cuando se sigue la tecruca Hanau convencional con modelos de
trabajo y registros de relacion céntrica exactos, la experiencia clinica

revela un porcentaje mayor de apertura posterior del lado de trabajo
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TECNICA DE HANAU MODIFICADA
Hay dos procedimientos para aumentar as inclinaciones cuspideas

posteriores del lado de trabajo.

El 1° es eliminar el movimiento de lateralidad de Bennett en el
arnticulador. Ello se efecitia al suprimir el angulo de Bennett y colocar los
dos pilares condileos en 0° paralelos al plano sagital. La esfera condilea
de trabajo permanece contra el tope mientras la esfera condilea del lado

contrario se mueve hacia arriba y atras, sin anguio de Bennett.

El 2° es fijar arbitrariamente las inclinaciones condileas verticales
en 4%°. Eillo permite una elevacion mayor del modelo supernior del tado de
balanceo, y de esta forma permite un menor aumento de ias inclinaciones
posteriores del lado de trabajo. La inclinacion condilea de 45° se usa
durante la construccion de la dentadura; una vez terminadas las
restsuraciones, se vuelva la inclinacion de 20° para eliminar contactos

interceptivos protrusivos y de balanceo.

En la mayoria de los casos clinicos los contactos posteriores del
lado de trabajo son muy semejantes en la boca y en el articulador. El
ajuste oclusal que se requiere para la oclusién céntrica por lo general es

mayor que para las relaciones del lado de trabajo. (4)

ARCO FACIAL SLIDEMATIC
(TELEDYNE WATER PIK DENAR)

CARACTERISTICAS:
€l arco facial shidematic posea caracteristicas dnicas ya
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que es facil, rapido, preciso y econétmico; su disefio ahorra tiempo y
elimina la necesidad de un montaje completo del arco facial en el
articulador (Fig. 21) (10) (14)

Después de que se han obtenido las medidas, solo el calibrador es
montado en el articulador facilitando que el arco sea usado para otra

transferencia.

Fig. 21 Arco Facial Slidematic

COMPONENTES:

% Mecanismo de precision *deslizamiento rapido”.

“ Brazos del arco equidistantes y ajustables a los movimientos del plano
medio-sagital.

< Punto de referencia construido.

< Mide la distancia intercondilar directamente del arco.

< Transferencia de montaje calibrado.

< Tornillos ajustables sin la necesidad de herramientas.

< Se utiliza con todos los articuladores DENAR.

< Indicadores accesorios de medicidn.

< Tiene como punto de referencia el meato auditivo externo, indicado

para determinar la localizacién arbitraria dei eje.

VENTAJAS:
< Facilidad de montaje.
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< ElI arco pemmite apertura horizontal acomodado en diferentes
distancias faciales.

Asegura que los modelos sean centrados en el articulador.

Alinea las medidas del arco con la referencia del plano horizontal.

)

Se pone faciimente en el articulador con los ajustes.
Simpilifica los procedimientos de transferencia del montaje calibrado;
ajuste de transferencia del calibrador y el arco en paciente

¢

<- Cuando el tenedor es montado al! articulador, el maxilar esta a una
distancia tal que se pueden montar los modelos sin un soporte
necesario.

< Los métodos de transferencia al arco facial se logran faciimente.

REGISTRO CONEL ARCO FACIAL.

Utilice el indicador del plano de referencia para medir un punto de
43 mm por encima de los rebordes de los incisivos superiores en el lado
derecho.

Caliente una hoja de cera en una taza con agua; adapte la cera a la
horquilla hasta cubrirla por completo. Situe la horquilla recubierta de cera
entre los dientes. La bamra de ésta debe quedar a la derecha del paciente.
Centre la horquilla alineando su circulo indicador con la linea media del
paciente. Indique al paciente que muerda ligeramente la cera (Fig. 22)

. N ~

Fig. 22 Orientacion del arco facial en el pacients
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Pruebe el modelo superior en el registro de cera para asegurarse de que
adapta sin balanceo. Acople el pin de referencia a la parte inferior del arco

facial, apretando el tornillo con un destornillador hexagonal.

Cologue la horquilla entre los dientes y haga que el paciente la

aguwarie con firmeza. (2)

Para mas estabilidad y tranquilidad, el paciente puede seguir
aguantando el arco facial por los brazos laterales. No permita que el arco

facial rote o se incline durante el proceso de apretamiento.

Retire el conjunto de la horquilla de ia parte inferior del arco facial.
Para montar el modelo superior solo es necesario e conjunto del
ahorquilla. Después el arco facial quedara listo para ser utilizado en otro

paciente.

ARCO FACIAL/ ARCO AURICULAR
MODELO DENAR D31AB
(TELEDYNE WATER PIK DENAR)

PROPIEDADES.

E! doble propodsito del arco facial D31AB puede ser localizado
arbitraria o precisamente dependiendo del meato auditivo externo Utiliza
brazos laterales independientes para el alineado preciso por lo tanto sus
dimensiones de ensamble son determinadas por el tamano de la cara

pataia medida de esta (10) (14)
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El arco facial D31AB es usado con el tenedor de metal para
dentados (Fig. 23).

> g i

Fig. 23 Arco Facial D31AB

Cuando montamos un articulador, el arco auricular (las olivas) se colocan
por detras del condilo y el arco facial es montado por medio del montaje
en el céndilo. (Fig. 24)

. T RS
Fig. 24 Orientacién del Arco Facial en el articulador

PINS Y MESAS INCISALES DENAR

PROPIEDADES:
Todos los pins (Fig. 25) y mesas incisales (Fig. 26) son
intercambiables entre los articuladores.
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E! pin incisal puede ser movido hacia armiba y abajo del arco facial,
simulando el movimiento de cierre natural. (10) (14)

. T o
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Fig. 25 Pines ajustables

Fig. 26 Mesas incisales ajustablies e intsrcambiables

Las siguientes combinaciones deben ser usadas en el articulador tal y

como se indica:

< P2T2

e mesa incisal

* pin incisal ajustable- céntrica larga
< P273

e mesa incisal ajustable

e pin incisal ajustable- céntrica larga
< P4T4

287




@‘ Articuladores ﬁ

e mesa incisal plana

e pin incisal corto redondeado
< P6T6

¢ mesa incisal ajustable

e pin incisal tapered

PANTOGRAFO MECANICO
(TELEDYNE WATER PIK DENAR)

Para simular el movimiento condilar en un articulador es necesario
un trazado preciso de los trayectos que el condilo sigue. Ello se puede
conseguir mediante los registros de un pantdgrafo, que capta todas las
caracteristicas de los movimientos bordeantes mandibulares desde su
posicién retraida hasta sus posiciones mas anteriores uy mas laterales.

El pantégrafo consta de dos arcos faciales. Uno se fija al maxilar y
el otro a la mandibula; la mandibula realiza excursiones laterales y

protrusivas.

El puntero de un arco facial marca sobre ias tablas de registro los
trayectos que siguen los coéndilos en cada movimiento. Cuando el
pantografo se une al articulador se realizan diversos ajustes hasta
conseguir que los movimientos del articulador sigan los mismos trayectos
marcados sobre los trazados durante las excursiones mandibulares. (8)

El pantografo tipico consigue unos registros que son imagenes
especulares de las trayectorias reales, porque las placas de trazado se
desplazan junto con la mandibula. Un registro pantografico debe
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ser interpretado, no representa el verdadero movimiento de la mandibula.

El pantégrafo DENAR traza los movimientos mandibulares en unas
placas de trazado con una pluma o lapiz que dibuja las lineas de
trayectoria.

Un trazado pantografico puede hacerse en un tiempo de 30 a 45 min.

Con un punto central de soporte bien localizado todas las
interferencias oclusales se desengranan cuando se registran las
trayectorias condilares. No hay ningin contacto dental durante los
procesos de trazado. (8)

Si el articulador ha de ser programado con los trazados
pantograficos, también puede hacerse para el estudio preoperativo y
luego ser utilizado para el caso entero.

La manipulaciéon de la mandibula debe empezar con el registro de
la posicién terminal de bisagra, y todos los trazos laterales deben emanar
él.

Si esto falla se obtendran restauraciones con interferencias en las

posiciones bordeantes extremos, laterales a la relacidn céntrica.

Cuando se manipule la mandibula para conseguir un trazado
pantografico es importante que ios condilos se halien en su posicién mas
elevada para la parte del trazado de relacién céntrica.

Si el condilo orbitante inicia su movimiento desde la posicién
superior no se desplazara medialmente hasta que inicie su movimiento
hacia delante. El condilo orbitante deberia tener siempre una desviacion
lateral gradual si el movimiento se inicia desde una posicidn
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céntrica correcta.

El articulador ideal para utilizar con el pantégrafo DENAR es el
articulador DENAR ya que se puede programar faciimente para duplicar
los trazos.

Helsing ha demostrado que la reproducibilidad de los trazados
pantograficos se consigue rara vez. Sin embargo, el procedimiento
pantografico puede utilizarse como una manera practica de enfocar el
problema de reducir a un minimo los ajustes posteriores a la colocacion.

DESVENTAJAS:

Una desventaja de los dispositivos pantograficos es que los trazos
deben ser realizados a una dimensién vertical considerablemente abierta,
para dejar sitio a los soportes.

Es esencial que el eje terminal de bisagra sea registrado con precisién, o
bien el eje de cierre incorrecto introducira errores.

DENAR CADIAX COMPACT
(TELEDYNE WATER PIK DENAR)

PROPIEDADES:

El Cadiax Denar es un instrumento de diagnéstico que proporciona
analisis funcionales que le permitirdn restablecer la anatomia sobre sus
restauraciones de manera rapida y facil. El afmado y registro es un
proceso el cual no lleva mas de 10 minutos (Figs. 27 y 28) (10) (14)




@; Articuladores ﬁ

Fig. 27 Cadiax Denar

FIG. 28 Montaje del arco facial

CARACTERISTICAS:

<

<

¢.

El Denar Cadiax fue disefiado para su uso en el control de los
tratamientos.

El articulador se programa de acuerdo al patron de mordida de cada
paciente, pennitiendo asi al técnico dental reproducir las superficies
funcionales y naturales de la denticion.

Los desordenes funcionales resultan de tratamientos protésicos que
no estén en armonia con las funciones orales del paciente.

Tiene la caracteristica de que los datos pueden ser impresos (esto
permite que el estudio sea integrado al expediente del paciente) o al
software Gamma, para calcular y establecer los elementos de
gulas transversales y sagitales. (Figs. 29 a, 28b, 28¢, 29d)
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(10) (14)

Fig. 29 d Registro lateral izquierdo

292




@‘ i Articuladores ‘s

DENAR CADIAX COMPACT
SISTEMA SOFTWARE GAMMA
(TELEDYNE WATER PIK DENAR)

El Software Gamma Dental extiende y aumenta las capacidades
del sistema Denar Cadiax Compact y provee de varias opciones para el
analisis y la presentacioén de registros (Fig.30 ) (10) (14)

[TT] v =,
Fig. 30 Denar Cadiax Compact
{Sistema Software)

VENTAJAS:

< Las curvas indican el monitoreo de! tratamiento asi como las posibles
evaluaciones.

<+ El zoom es utilizado para observar las partes mas relevantes.

<~ Los registros de movimiento dinamico tanto derecho como izquierdo
pueden observarse en tiempo real.

<- Varias opciones para la presentacién en movimientos lentos en 3*
dimension de los ejes de movimiento y las curvas de registro.

4 Calculos mas detallados de los registros condilares que pueden ser

representados en otros articutadores

< Pemmite la comunicacién con el laboratorio via on line.
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< El software Dental Gamma es compatible con computadoras |IBM el

cual no requiere de un hardware especial.
< Pemmite la creacidn de base de datos, asi como documentos

adicionales como imagenes y archivos de texto.

CONCLUSIONES

La seleccion del articulador para odontologia restaurativa debe
relacionarse con el mejor interés del paciente, habilidades del dentista, la

econaomia y el aspecto practico.

Dados los avances actuales dentro de la odontologia es
indispensable que tanto el estudiante como el odontdlogo de practica
general tengan los conocimientos necesarios asi como fa informacién de
los ultimos avances tecnoldégicos con el fin de poder proporcionar un

mejor tratamiento al paciente.

Con la revisién de este trabajo se pretende facilitar la practica
denito de la odoniologia restauradora ya gque el anticulador es una pieza
fundamental dentro de todo trabajo que implique el restablecimiento de la

funcion tanto masticatoria como estética

Finalmente existen en el mercado diversos productos y marcas
todas con el mismo propdsito sin embargo considero que la empleada en
este trabajo cumple con la mayoria de los requisitos necesarios para

devolver la integridad y funcionalidad a! paciente
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GLOSARIO (5) (15) 2%
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ANGULO DE BENNETT.- Es el formado por el plano sagital y la
trayecioria del condilo que avanza durante los movimientos mandibulares

laterales; visto desde el plano horizontal.

ANGULO DE EMINENCIA ARTICULAR.- Inclinacién de la vertiente distal
de fa eminencia articufar. (Sin. Inclinacion de (a trayectoria condilea;

angulo de la guia condilea, inclinacion de |a guia del condilo).

ARCO FACIAL CINEMATICO.- Se usa para localizar el verdadero eje de
bisagra terminal y para que el eje de apertura de la mandibula se pueda

localizar con mayor exactitud.

ARCO FACIAL ARBITRARIO.- Es el unico que suele emplearse en la
construccion de dentaduras completas y se basa en valores promedios de

la abertura del eje de la mandibula

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM).- Area en la que se
produce la conexion craneomandibular, permite movimientos de bisagra
en un plano por lo tanto se cons:dera una articulacion ginglimoide; al
mismo tiempo permite movimientos de desplazamiento, por io cual se

clasifica como una articulacion ginglimoartrotdal

DIMENSION VERTICAL.- Medicion vertical de la cara entre cualquiera de
los dos puntos arbitrarios seleccionados que se encuentran uno por

encima y el olrc por debajo de la boca. generaimente en la linea media.

EJE DE BISAGRA.- Linea imaginana que pasa por los dos
condios alrededor de ila cual la mandibuiga puede rotar sin
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realizar un movimiento traslacional. (Sin: eje transversal; eje condileo; eje

Z‘.,u
(&
.

de! odndilo; eje mandibular).

EJE DE BISAGRA TERMINAL.- ElI eje del movimiento de bisagra

terminal.

GUIA ANTERIOR.- Guia dentaria protrusiva y de trabajo que tiene lugar

en (os dientes anteriores (Sin: guia incisal).

GUIA CANINA.- Guia de trabajo sobre los caninos. Componente lateral
de (a guia dentaria anterior. (Sin: ascenso canino; desocfusidon canina;

proteccion caning, guia cuspidesa; ascenso cuspideo).

GUIA ANTERIOR PROTRUSIVA.- Contacto dentario que guia los
movimientos protrusivos mandibulares desde la oclusion céntrica (sin:

guia protrusiva).

GUIA DENTARIA DE TRABAJO.- El contacto dentario que guia los
movimientos de trabajo de la mandibula desde {a oclusion céntrica (Sin:

guiz de trabajo).

INCLINACION DE LA TRAYECTORIA CONDILEA.- Inclinacion principal
de (a pendiente distal de {a eminencia articular respecto a la horizontal

(S« angulo de ta guia condilea angulc de la eminencia)

LIBERTAD EN CENTRICA.- Sistema de restauracion del contacto
iMercuspideo de los dientes postericres que permite la libertad en
mowvinuento entre sl contacto en rglacion centrica y oclus:ion centrica {(Sin.

céntrica larga,
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MOVIMIENTO DE BENNETT.- La traslacion lateral conjunta de la
mandibula durante un movimiento lateral. (Sin: traslacion lateral;

traslacion de Bennett, transtrusion).
MOVIMIENTO MANDIBULAR LATERAL.- Movimiento de trabajo

MOVIMIENTO DE TRABAJO.- Movimiento de mandibula hacia el lado de

trabajo. (Sin: movimiento radial, movimiento lateral; laterotrusion).

OCLUSION BALANCEADA (BILATERAL).- El contacto simultaneo de
fos dientes maxilares y mandibufares en ef fado derecho y el izquierdo y
en log segmentos anterior y posterior, durante las relaciones céntricas y
excéntricas mandibulares desarrolladas para evitar el desplazamiento de

las bases de la dentadura.

OCLUSION CENTRICA (OC).- Posicion de la mandibula determinada por
fa maxima intercuspidacion de (os dientes (Sin: contacto intercuspideo
(Cly, posicion de contacto en maxima intercuspidacion (PCML), posicidn de
contacto intercuspideo (PCl). oclusidn habitual: céntrica adquirida;

posicién de comodidad)

OCLUSION FUNCIONAL.- Oclusidon que facilita la adaptacion e
interaccion fisiofogicas de fa forma oclusal y ia funcion neuromuscular.

(Simv. oclusion fistolégica)

OCLUSION OPTIMA.- iiodelo conceptual de una oclusion ideal que
estabiece {a demanda adaptativa minima sobre {a neuromusculatura, (as
aticulaciones vy las estructuras de scoponte de los dientes

OCLUSION - RELACION CENTRICA (ORC).- La posicion
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de la mandibula cuando la maxima intercuspidacion tiene lugar en

’t%‘l
R0 Rl
2 5

;

relacian céntrica. Oclusion en relacion céntrica es un término utilizado en
algunos textos como sinonimo de relacion centrica o de relacidén de

bisagra terminal.

RELACION CENTRICA (RC).- Situacion de la mandibula cuando rota
alrededor de su eje de bisagra terminal. El contacto dentario inicia en
relacion céntrica se llama posicion de contacto retruido (PCR) o contacto
retruido (CR).

La relacién centrica afecta a toda la gama de movimientos mandibulares
en su relacion de bisagra terminal, incluyendo el punto del contacto

derianc nicial.

RELACION EXCENTRICA.- Cualquier relacion de la mandibula respecto

al maxilar distinta de (a refacion céntrica.

TABLA DE GUIA INCISAL.- Dispositivo mecanico de un articulador

disefiado para reproducir {a guia incisal. (Sin: guia incisal, guia anterior).
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UNIDAD Vii.
FILOSOFIAS DE LA OCLUSION.

OBJETIVOS
EL ALUMNO:

<+ Aplicard conocimientos sobre las relaciones dentarias de acuerdo con
e contacto dental que ocurre en un mavimiento mandibular lateral.

«» Conocera los fundamentos del desarrolio de la oclusién.

<+ Conocera las caracteristicas especificas de cada una de las filosofias
de la odlusion.

1. INTRODUCCION

Como se ha indicado el sistema masticatorio es un sistema muy
cormplejo e interrelacionado de muasculos, huesos, ligamentos, dientes y
nervios. Resulta dificil. aunque necesario, simplificar la descripcion de este
sistema para comprender los conceptos basicos que influyen en {a funcion y
la salud de todos sus componentes La posicion musculo-esquelético estable
se fa considerado en relacion con {os faclores articulares y musculares que
influven en ella E! patrén oclusal también influye en gran manera con el
control muscular de la posicaén mandibular Cuando el cierre de la mandibula
en la posicidon musculo-esquelético estable crea una situacdén odusa!
inesiable, el sistema neuromuscular realiza una readaptacion can una
acaon muscular adecuada para establecer una posicon mandibular que

produzca una situacion oclusal mas estable Asi pues la posicion musculo-

304



54T,
?i’ﬁ KFilosofia de fa Oclusion ﬁ

esyerletico estable de las articulaciones solo puede mantenerse cuando esta
en armonia con una situacidon oclusal estable.

El estudio de la gnatologia ha pasado a ser conocido como la ciencia
exadca del movimiento mandibular y ios contactos oclusales resultanties. El
concepto gnatoldgico se popularizd no solo para su uso en la restauracion
dentaria, sino también como objetivo terapéutico cuando se intentaba
eliminar los problemas oclusales. Su aceptacion fue tan completa que se
cansideraba que 1os pacientes con cualquier otra configuracion aclusal
presentaban una malociusién, y a menudo, simplemente se les trataba
porque su oclusidon no se ajustaba a los criterios que se consideraban

ideales.

2. RELACIONES DENTARIAS EN MOVIMIENTO DE
LATERALIDAD. -

2.1 PROTECCION ANTERIOR.

*Cuando los incisivos y caninos guian ambos movimientos de protrusion y
{ratiao, consttuyen el componente de guia anieror de los movimientos
mandibulares. la gquia antenor es el nombre que reabe su funcidn en los

movimientos mandibulares”

GROSS.

“Cuando los dientes anteriores estan en contacto en posicion
instuspidea, 'a trayeciona en profrusiva y movimientos laterales estan
determinados por sus superficies articulares”

HOWAT
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“Se refiere a la influencia que ejercen las superficies finguales de los

dientes anteriores del maxilar superior sobre los movimientos de! masilar inferior

RAMFJORD

“Es el trayecto funcional que se dinge por la cara palatina de los incisivos
superiores la superficie que se extiende desde los puntos de soporte de oclusién
en P.M.l (posicion de intercuspidacidon maxima), hasta el borde libre®,

ABJEAN

“Es cuando la guia de proteccion es ejecutada por los tres dientes
anteriores, central, lateral y canino™.

NEFF.




g’&r,% Frlosofia de [a Oclusion ﬁ
“Es la proteccidon solamente se da cuando los caninos estan en
contacto durante los movimientos excursivos laterales, todos los otros

dientes una vez se mueven de relacion céntrica no contactan”.

NEFF.

*Cuando los mdasculos mueven a la mandibula hacia el lado que

trabaja, la punta o la vertiente distobucal del canino inferior del lado de

trabajo se desliza hacia la vertiente palatina del canino superior del lado de

trabajo, esto conduce a la apertura, lateralizacién y avance simultaneo de la
mardibula”

GROSS

“Es cuando a nivel oclusal, hay contactos en excursion lateral, solo
en'se caninos en el lado de trabajo”.
HOWAT

“Cuando la mandibula se desplaza a la derecha o a la izquierda en
um Tovimiento de jaterotrusion. ios canineos maxitares y mandibulares son los
dientes apropiados para el contacto y para disipar las fuerzas honzontales, al
mismo tiempo que desocluyen o desarticulan los dientes los dientes
postenores”.

OKESON.

“Es cuando las arcadas estan en PMI el paciente desliza lateraimente los

dien'es infenores scbre 1o0s supenores. manteniendo el contacio, hasta el borde a
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“Es cuando las arcadas estan en PM! el paciente desliza lateraimente los
dientes inferiores sobre los superiores, manteniendo el contacto, hasta el borde a

borde. Si el canino superior conduce él solo el movimiento en todo el trayecto,
tenemos una funcién canina®.

ABJEAN.

lat mov

Fig. 2.1.

2.3 PROTECCION DE GRUPO TOTAL. ..

“ Es cuando varios dientes del lado de trabajo contactan durante el
movimiento laterotrusidn, la funcion de grupo ideal es la formada por el
canino, premolares y a veces la cuspide mesiovestibular del primer molar®

OKESON.

“Es una proteccion lateral de funcidn cuando el contacto parejo ocurre
entre las superficies incisales delos incisivos mandibulares y de las superficies
palatinas de tos incisivos maxilares, y entre las puntas de las cuspides bucales
mandibular y las inclinaciones intemas de los dientes maxilares opuestos”.

NEFF.
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“Es cuando del lado de trabajo varios dientes con inclusion de los
caninos guian la funcién lateral desde ia P.M.|. hasta el bordea borde”.
ABJEAN.

2.4 PROTECCION MUTUA. -..

“Es cuando los dientes posteriores deben de contactar con una fuerza
superior a la de los dientes anteriores en la relacién céntrica”.
OKESON.
2.5 PROTECCION BALANCEADA BILATERAL. ..

*Si los molares del lado que no trabajo, participan en la funcion lateral,
con la misma intensidad que los dientes de el area de trabajo”.
ABJEAN.

“Es igual al producto de la guia condilar y la guia incisiva dividido por el
producto del angulo de la cuspide, la curva de Spee y el plano de ociusidn.

RAMFJORD.
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“Es aquella en que las cispides de trabajo y de balance de todos los
dientes posteriores se hallan en contacto con sus antagonistas en todas las

posicione mandibulares y en todos los movimientos mandibulares.

ROSS.

Cuspids Contoured & Bonded J
2ct mov

Fig. 2.5.1

3. FILOSOFIAS DE LA OCLUSION. .-

3.1 GNATOLOGICA.

A mediados de 1920 Mc Collum y una docena de sus colaboradores
adoptaron el término de gnatologia. Se propuso este término para describir
la ciencia que tiene que ver con el mecanismo biolégico del sistema
masticatorio. Es decir, se refiere a la ciencia dedicada al estudio de la
cavidad bucal como unidad funcional en relacién directa con su morfologia,
histologia, fisiologia y tratamiento, incluidas sus relaciones vitales con el
resto del cuerpo.

Algunos afios mas tarde su propio conductor descubrid que se podria
encarar un método mas positivo de localizar el eje transverso de rotacién
mandibular. Estas localizaciones basaba en la preocupacién de efectuar
tratamientos gnatolégicos donde dientes artificiales pudieran ser
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can la utilizacidn de instrumentos de precisidn capaces de reproducir en
modelos la relacion exacta entre arcos antagonistas, similar a la que hay en

u

boca

Al referirse a los dientes, Mc Colilum comentdé que los factores
bioldgicos de la masticacion estan no solo en la denticién sino también en
otras areas y que la articulacion entre los arcos antagonistas es un factor

fundamental en la compresion de la fisiologia bucal”.

En 1955 el doctor P. K Thomas dio a conocer como embajador de la
gnaiogia, esta cienda por todo el mundo. La gnatologia se dic a conocer de la
siquiente manera: “La gnatologia es la denda que se ocupa de |a biologia del
sistema masticatorio; esto incuye la morfologia. anatomia. histologia. fisiologia y
patologia y las terapéuticas aplicadas al sistema oral, sobre todo a los maxilares
y & los dientes, y (a vital relacion que esto establece con el resto del organismao”

9

La finalidad que tiene el concepto de gnatologia también incluye los
mas altas principias de la etica humana y profesional. la gnatologia implica
practicar la odontologia aplicando lo mejor posible los conceptos adquiridos
en este arte y ciencia. No incluye. de ninguna de las maneras incompetencia,
excusas, carencias de talento y falta de habilidad manual al tratar el sistema

magicatono

Los gnatdlogos se han guado para conseguir la mejor oclusion

terapéutica pasible, par las siguientes cinco objetivos de la oclusion.

1.- Seccionar y maniener jos ahmentos Las herramientas cortantes de las
superfiaes oclusales opuestas estan situadas de tal manera que se puedien

deslizar muy proximas las unas de la otras sin interfenr mutuamente al hacero
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hagia acabarse untando las piezas opuestas en posicidn de odusidn:  céntrica.
La disposicién, el angulo y la direccion de las fisuras y cuspides dependen de la
guia de los condilos.

£l tipo de relacion cuspide-fisura deberia ser comecto, tanto en los
movimientos excursivos diagnosticos como en los distintos movimientos ciclicos

de la masticacion.

2.- Mordida cerrada en la oclusion central 'Esto significa que los dientes
paosieriores realizan sus carrespondientes contactos oclusales, al cemrarse las
dos mitades maxilares en la oclusion centrada, al mismo tiempo.

3.- Carga de los dientes posteriores en su eje longitudinal. El plano oclusal
de) diente deberia estar rodeado de crestas claramente delimitadas, pero no
afiladas. La excavacion de la fosa central de una restauracion molar deberia
situarse lo mas cerca posible del eje longitudinal del diente para mantener

ash as fuerzas en direccion al eje longitudinal del diente.

4 - Sensacion de comodidad del paciente. Una oclusidn correcta no impedira
1o rovimientos de ias mejillas y de {a lengua en ningun sentido. La oclusion
deberia adaptarse de tal manera a los movimientos ciclicos de fa mandibula
que se pudiera producir una adaptacion automatica de los movimientos

musculocondileos

5.- Las cuspides no son las superficies guia del proceso de ciefrre, sino su
tope. Una odlusiaon comaoda no lleva a la mandibula a su pasicion oclusal sino
que detiene el proceso de cierre (9 4)

3.2 FUNCIONAL -

P.M.S
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El concepto de Pankey-Mann-Schuyler, se basa en {a funcion de
grupo. La idea cientifica sobre esta funcién de grupo es que una cierta
cantidad de fuerza lateral ejercida sobre los dientes posteriores ejerceria,
dujanie ta funcidn  y dentro de una tolerancia fisioldgica, el necesario
estimulo periodontal y hasta podria repartir la carga oclusal entre un
determinado numero de dientes. Siguiendo los principios fundamentales de

este concepto, algunas caracteristicas del patrén oclusal se define como:

1. Contactos estables y estaticos en el mayor nimero posible de dientes

en Tehacion céntrica.

2. La “céntrica larga” o “libertad en céntrica” es definida como la armonia
oclusal can un deslizamiento anterior entre relacion céntrica y oclusion
céntrica (1 mm) y una pequena libertad lateral para acomodar el movimiento
de Bennett en el plano honzontal Es importante que esta zona y tanto la
relacidn ceéntrica como la relacion céntrica estén en armonia con las
aritulaciones temporomandibulares y sus respectivos movimientos Esta

justificacion fue usada para explicar la libertad de movimiento en céntrica.

3. Este grupo opinaba que durante los movimientos activos era
necesario que hubiera armonia de contacto en todas las vertientes
involucradas en dientes antenores y posteriores. segun io determinado por
la guia incisiva Se da por sentado que la distancia cubierta por ias cuspides
vestibulares infenores contra las vertientes guias activas superiores

dizminuye en el segmentc Mas postenor de (oS arcos

4. En el lado de balanceo no debe haber contacto, si no, habra lesiones

imponantes en la ariculacidn temporomandibular
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5. Durante las movimientos protusivos debe haber una desoclusion
inmediata de los dientes posteriores.

6. Entre todos los factores que regulan la morfologia de los dientes
poalefiores (esto es, altura cuspidea, angulacion de ias vertientes cuspideas
y profundidad de las fosas), los mas notables son:

a) La articulacion temporomandibular.

b) La guiaincisiva, en la que la correspondiente inclinacion de la guia
incisiva permitita |a determinacion de vertientes oclusales mas
empinadas.

c) E! movimiento de Bennett, donde el contacto entre los dientes
anteriores antagonistas seria necesario, en la posicion central y
excéntrica de la mandibula, para distribuir mejor las fuerzas desde
los dientes posteriores hacia los inferiores.

Desde un punto de vista practico la oclusion funcional se refiere al
esiedo de funcidn ammonica que puede lograrse, ya sea mediante el ajuste
oclusal o el disefio correcto de restauraciones muitiples o individuales, o bien
por medio de ambos. ajuste y restauraciones. Una odusion, puede ser
funcional sin ser cien por ciento estética También es posible crear una
oclusion funcional tnicamente para partes de la interfase odusal recumendo
al ajuste ociusal y 3 restauraciones enceradas o de manera correcta Sin
embargo, siempre serad necesario cierto grado de adaptacién porque el
tratamiento total para lograr una oclusion itdea! no puede ser o no ha sido

Teazado
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La creacidn de una oclusidn funcional para restauraciones parciales o
multiples a menudo requiere que la elaboracidon de éstas se haga fuera de la
boca del paciente, lo cual explica la necesidad de un dispositivo que simule
2 maxilar o a la mandibula, dientes y movimientos mandibulares del
paciente. (7)

DAWSON.

“Peter Dawson basé muchos de sus trabajos de restauracién sobre las
ideas de Pankey-Mann_Schuyler y sobre los conceptos de oclusion que
aprendid de Ramfiord y Ash. Afirmd que muchos autores contribuyeron a la
maduracion gradual de estas técnicas simplificadas especialmente las basadas
en las de Pankey-Mann. A su vez él introdujo nuevos procedimientos para la
mRripaiacon del maxiiar inferior en relacion céntrica (tecnica bimanual) y para el
registro de los movimientos bordeantes de la mandibula segun una modificacion
de la técnica funcionalmente generada Perfecciono técnicas para hacer la guia
antenor individual y medir |a cantidad predsa de “céntrica larga” para ajustar la
odusion. Desde un cormienzo tue un seguidar de la escuela de Pankey-Mann-
Schuyler moviéndose hacia atras los conceptos gnatologicos al aceptar los
articuladores totalmente adaptables y usar pantografos para obtener una minima

correccion de reconstrucaones dinicas”

“Sus conceptos stempre estuvieron relacionados con el ejercicio
gerneral de la odontologia Su objetivo final fue el que todo tratamiento
odontoldgico brindara optima salud y simphifico ias técnicas utilizadas con
miras a ese objetivo Considero la ATM la guia incisiva y los movimientos
bordeantes como elementos basicos que han de ser totaimente entendidos
an'es de tratar de aphcar ias técnicas de reconstruccion oclusal en
rehabilitacion ociusal”
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Sus pautas para una oclusion ideal pueden ser enumeradas como

sigue:

1. Contactos estabies en todos los dientes en relacion ceéntrica, en
furciOn directa con una ubicacion de jos condilos en la posicion mas superior
y posterior en las superficies articulares.

2. Guia anterior que debe estar en armonia con los movimientos

bordeantes del esquema de Posselt.

3. Desoclusion de todos los dientes pasteriores durante los movimientos
protusivos.

4. Desoclusion de los dientes posteriores en el lado de balanceo.

5. No-interferencia de dientes en e! lado activo, debido a la guia lateral

anietior y movimientos bordeantes de los condilos. E! iade activo a nivel de
los dientes posteriores debe hacer contacto en funcion de grupo si ha de
haber armonia precisa con la guia anterior y los movimientos bordeantes de
los condilos. de otro modo, los dientes podrian desocluir siguiendo la guia
antevior y los movimientas bordeantes de los condilos, de otro modo, los
dientes podrian desocluir siguiendo la gquia anterior La determinacion de la
magnitud de la funcidn de grupo comprende varios requisitos concernientes a

la distribucion de fuerzas laterailes

Dos Santos

3.3. OCLUSION BALANCEADA.

"A partir de! estabiecimiento de la escuela gnatologica. destaco el
cgncepto de odusion balanceada, en la que, durante las excursiones
funcionales los dientes podrian reducir multipies contactos simuitaneos tanto
del lado activo como del lado de balanceo La relacon centnca podria

coinadir con ia oclusion céntnca en casos reconstructivos La prinaipal razon
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para este concepto fue la obtencidn de mayaor espacio entre dientes para
reducir |a necesidad de aumentar la dimension vertical de la oclusion.

Los seguidores de esta escuela sostenian que la oclusion céntrica no
252 2 final de! movimiento masticalono sino meramente &) punto en que el
movimiento masticatorio cambia su direccion vertical y lateral. La disposicidén
de los dientes en la oclusion balanceada seria tal que evitara la desoclusion

en excursiones funcionales.

Mas adelante el principio de la oclusidon balanceada fue abandonado
parque tenia mas que ver con la confeccidon de dentaduras artificiales.

3.4. CONCEPTOS

3.4.1. LIBERTAD EN CENTRICA -.

Es un concepto de la oclusidn en el cual existe libertad para cerrar la
mandibula sin interferencia de contacto en relacidon céntrica, oclusion céntrica
O entre ambas y tambieén igeramente antenor y lateral a la relacion céntrica y

oclusion céntrica.

La libertad en céntnca o céntrica amplia como también se llama a veces,
se thtiene por medio de ajuste oclusal o haciendo odontologia restauradora
en los dientes de la mandibula para que pueda ocluir en céntrica sin que se
presenten reacciones neuromusculares imporantes a las interferencias
oclusales Esta céntrica se establece para colocar las fuerzas oclusales en el

eje largo de los dientes

Hay por lo menos dos variantes del concepto de libertad en céntnca:
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1). Cantacto centrico en el cual la dimensidn vertical en la relacidn céntrica es
la misma que en la oclusion céntrica y no hay alteracion de la relacién

anteroposterior de la oclusidn céntrica a la relacion céntrica.

2). Alteracion de la distancia desde relacidn céntrica hasta oclusion céntrica
en una recanstruccion de boca completa mediante la oclusion de la relacion
céntrica mas cerca (< 5 mm) a la relacion céntrica. La libetad en céntrica no

se presenta en Ia denticion natural.

La libertad en céntrica se obtiene mediante ajuste oclusal,
res\auraciones aisladas o multiples, o bien por medio de ambos

procedimientos. (11)

3.4.2. CENTRICA LARGA

Las cuspides de soporte hacen contacto con areas planas preparadas en los
denies restaurados, No solo cuando ios condilos estan en relacion céntnca sino
tambien cuando estan ligeramente anteriores a la relacion céntrica: sin embargo,
en el concepto de punto céntrico, las cuspides de soporte deben hacer contacto
oclusal en un punto cuando los condilos estan solamente y precisamente, en
relacan centnea; a diferencaa de la céntnca larga. la cual tiene alguna dimension
anterior. el punto céntnco tiene dimension antenor cero; Si se lieva a cabo la
analogia en un punto. es necesario lc siguiente para darse cuenta del concepto
de “"centnadad® mandibular la maxma intercuspidacion debe ocumr en la
POSTON de contacio oclusal de refacon cantnca, el contacto ssimuitaneo de todos
los dientes debe ocurmir en relacion céntnca al aerre mandibular. y todos los
movimientos de cierre y apertura mandibular deben ocumir dentro o fuera de la
posiaon odusal intercuspidea con la mandibula en la posicon de relacion

centnca
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El concepto de punto céntrico toméd los criterios de diagnostico y las
metas de tratamiento construyéndolo alrededor de la pasicion limite de la
posicion céntrica. Desde el punto de vista de las interfaces biofisicas,
indeterminabilidad, predecibilidad y causalidad deben existir pacificamente

una con otra. (12)
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CONCLUSIONES

@En esta investigacion se pudo constatar la importancia del equilibrio
del sistema estomatognatico. Asi como también que la oclusién esta en
relacion con todas las demas especialidades. La Atm, el sistema
neuromuscular los huesos, los dientes y los tejidos de sostén son factores
determinantes de la oclusion dental. Este trabajo fue realizado con el fin de
que sea utilizado como una guia para los alumnos de todos los grados
incluso los egresados y los profesores si asi lo desearan. Es una
actualizacion del programa de primer afio donde me base en algunos
trabajos de tesinas realizados por mis compafieros de seminarios pasados y
literatura actual dependiendo el tema que fuera. Sin embargo no es lo unico
que se deba consultar, como lo mencione antes sélo es una guia para poder
complementar nuestros conocimientos previamente vistos en nuestras
clases. Este proyecto fue pensado por los jefes de la coordinacién de
oclusion y realizado por una servidora espero les sea de mucha utilidad para
los que la consulten.
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