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INTRODUCCION

nes los
dientes. operatoria. diferentes

un andlisis de entender su

el conocimiento de sus

tratamiento y pre-
vencidn de la enfermedad.

Dichos elementos constitutivos Dientesson: sus es-

1

rotaciones, apinamientos, pfirdida de dientes, tratamientos 
ortoddnticos y cirugfa. Por lo tanto para poder realizar 

la oclusidn.

Debemos saber que la desarmonfa oclusal, est£ relacionada 
con enfermedad periodontal, disfuncibn de las articulacio- 

tSrnporo-mandibulares, abrasiones y desgaste de 
problemas endoddnticos.

significado y 
aplicaciones, pero m^s que todo para diagnosticar y tratar 
correctamente su patologfa es necesario en primera instan- 
cia hacer un estudio del SISTEMA ESTOMATOGNATICO 0 APARATO 
MASTICATORIO 0 SISTEMA GNATICO;

y 
tructuras de soporte maxi lares y otros huesos del crdneo 
y cara; mdsculos de cabeza y cuello. En segundo lugar el 
SISTEMA NERVIOSO Y FISIOLOGIA MUSCULAR.

componentes, constituye la base de la definicidn de los 
conceptos de normalidad, patog^nesis.



LA ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR, ES ALGO IMPOSIBLE de
emitir ya que su funcionamiento estd en fntima relacidn
con la morfologfa de las superficies oclusales de los
dientes, motivo por el cual todo profesional debe tenerla
en cuenta al trabajar sobre los dientes y mucho mds cuando
existen desarmonfas oclusales.

LA POSICION MANDIBULAR es algo tambibn muy importante. la
movilldad del hueso en el cual se encuentran los dientes

la mandibula nos puede dar diferentesinferiores o sea>

Los movimientos mandibulares tienen como propdsito contri-
succidn.buir a las funciones orgdnicas del ser humano:

masticacidn, deglucidn, fonacibn y respiraciOn. De dstas.
la respiraciOn, la succiOn y la deglucibn son innatas, la
masticacibn y el lenguaje son aprendidos.

LA MORFOLOGIA OCLUSAL es algo que influye mucho en una
desarmonfa oclusal, un pequeho punto de contacto en cdn-
trica nos puede ocasionar un grave problema, por lo tanto
es algo indispensable de saber para poder Hegar a una
verdadera rehabi11tac1 On.

Los factores biolOgicos que determinan la fisiologia del
dienteslosaparato masticatorio encuentran enno se

2

posiciones y excursiones y el conseguir, para qud sirve y
si es posible o no mantener la centricidad mandibular.



De aquf la importancia de que tanto la morfologfamismos.
dental como la articulacidn de los dientes estd de acuerdo
con los factores que determinan la morfologfa oclusal.
La pdrdida de dientes es un punto fundamental el cual no
se puede pasar por alto al hablar de rehabi11taciOn oclu­
sal. Para reemplazar dientes perdidos se utilizan dos
tipos de aparatos dentales: los puentes fijos y los puen-
tes removibles.

Las indicaciones de los puentes fijos son muchas, y sus
resultados, tanto estdticos como funcionales, ampliamente
satisfactorios. un
cuidadoso condiclonesde las particulares delexamen
paciente y que su construccidn responda a las exigencias
del concepto blolOgico del tratamiento bucal.

El montaje de modelos de estudio en un articulador semi-
ajustables es un paso al que se le tiene que hacer dnfasis
ya que se realiza. para reproducir las relaciones inter-
oclusales del paciente, permitiendo un estudio detallado
de la oclusibn. lo cual serfa muy diffcil de realizar
directamente en la boca.

Para poder Hegar a diagnosticar una patologla es necesa-
rio estudiar cada uno de los detalles anteriormente nom-
brados porque no sdlo son los dientes o el periodonto que

3

siempre que se apliquen despuds de



son tambifen

/

4

los afectados;
todo lo relacionado con cabeza, cuello, ATM,

los que vemos cllnlcamente



SISTEMA ESTOMATOGNATICO1.

OSTEOLOGIA1.1
Determinantes en el estudio de la oclusiOn: Huesos del

(Mandfbula y Maxilar Superior)^cara

esterndn, dstos proporcionan las zonas de insercidn para
cada uno de los mdsculos que intervienen en la mastica-

contribuyendo asi a posicionescidn.
mandibulares.

Hueso Maxilar Superior1.1.1
Es un hueso par, de forma cuadriIdtera, aplanado de afuera

Interesa su borde posterior, que constitu-hacia adentro.
ye la tuberosidad del maxilar y el inferior o borde alveo­
lar que presenta los alveoles de los dientes.

El hueso maxilar superior forma el paladar, que proporcio-
na la superficie de contacto con la lengua para formular
el lenguaje articulado y para el acto de la deglucidn. Se

5

erdneo (Temporal), 
tambidn el hueso hioides, cartflago tiroides, clavfcula y

los movimientos y



asctndien^e
fscoladora lacjfimdl

E>c«de inferiorCanal iobotbi^ano
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ha descrito al maxilar superior como la clave arquitecW-
de la cara en contacto di rectonica entraporque con

todos los huesos faciales. excepto el vdmer y la mandi-
bula.

1.1.2 Hueso Maxilar Inferior o Mandfbula
Es un hueso impar, medio y simdtrico, situado en la parte
inferior de la cara. Se divide en dos partes: una parte
media dos laterales ascendentes.cuerpoo y o ramas
Presenta varias estructuras de interns en el estudio de
la oclusiOn. En el cuerpo se encuentran: a) El horde
superior alveolar, ocupado por las cavidades alvdolodenta-

Las apdfisis genl:les; b) cuatro eminenciasque son
dispuestas dos a dos en la cara interna y linea media del

c) Una linea oblicua o milohioidea; d) Lascuerpo;
fositas submaxilar y sublingual las gldndulas delpara
mismo nombre.

En las ramas ascendentes, estructuras cuadrildteras diri-
gidas oblicuamente de adelante hacia atrds y de abajo
hacia arriba. se encuentran: a) una cara externa plana
con rugosidades para la insercibn del mdsculo masetero;
b) Una cara interna en cuyo centro presenta el agujero
del conducto dentario por donde pasan el losnervio y
vasos dentarios inferiores. En el borde de este orificio

la espina de Spix de donde desciendeencuentra lase
7



c) En
por

y

1.1.3 Hueso Temporal

del crdneo.

1.1.3.1 PorciOn Escamosa
Cara Externa:

forma el cdndilo del temporal

temporal.
Interesa

8

Forma parte de la fosa temporal^ y de la 
cual se desprende la apdfisis cigomdtica, en cuya extremi- 
dad posterior presenta dos rafces:

Es un hueso par situado en la parte inferior y lateral 
Consta de tres porciones:

un espacio angular denominado, cavidad glenoidea del 
Esta cavidad estd dividida por la Cisura de 

Glaser en una porcidn anterior y una posterior, 
primordialmente la porcidn anterior pues ahi se van a 
efectuar todos los movimientos articulares por intermedio 
de la cabeza condilar.

una transversa que

linea o canal milihioideo para el nervio y los vasos del 
mismo nombre. En la parte inferior presenta rugosidades 
para la insercibn del mdsculo pterigoideo interne; 
el borde superior presenta la escotadura sigmoidea, 
delante de la cual se levanta la apdfisis coronoides 
por detrds el cdndilo.

o eminencia o tubdrculo 
articular, una raiz longitudinal que forma, con la eminen­
cia.



1.1.3.2 PorciOn Mastoldea
Cara Externa:
nosa.

1.1.3.3 Porcidn Petrosa o Penasco

su borde el
la cara

1.2 MIOLOGIA

que

lo que los
las

1.3 MUSCULOS DE LA MASTICACION
1.3.1 Mdsculo Temporal

Tiene la forma de un abanico y ocupa la fosa temporal.
9

Que tiene forma de pirdmide, 
oriflcio del

Termina por debajo de una eminencia volumi- 
la apdfIsis mastoides dentro de la cual 

ranura digdstrica para el 
digdstrico.

se ve la
vientre posterior del mdsculo

En el estudio de la fislologfa oral 
la accibn de los mdsculos y de 
mueven la mandfbula.

presenta en 
conducto auditivo externo, y en 

postero-inferior presenta la apdfisis estiloides.

es necesario entender 
las articulaciones

Este conoclmiento es importante, 
puesto que toda restauracibn que se haga en boca, ya sea 
parcial o total, y en cualquiera de los distintos materia- 
les utilizados, debe estar de acuerdo con 
mdsculos y articulaciones demanden 
funciones gndticas.

para satisfacer
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la cr^neo. laen
llnea curva temporal inferior, en la cara profunda de la
aponeurosis y en la cara interna del arco cigomdtico; sus
fibras contindan hacia abajo y se insertan en el vdrtice.
los dos bordes y la cara interna de la apdfisis coronoides
de la mandfbula. Medialmente se inserta en la rama ascen-
dente de la mandfbula, a travds de los tendones superfi-

y profundo. Estd compuesto porcial tres daces: uno
anterior cuyas fibras son casi verticales; uno medio, de
fibras obllcuas, y el posterior, de fibras casi horizonta­
les que se dirigen hacia abajo para encontrar el maxilar
inferior.

Su inervacidn estd dada por tres ramas del nervio temporal
(temporal profundo anterior. medio y posterior). ramas
del nervio maxilar inferior del trigdmino. Estd irrigado

la temporal profunda posterior.por tres arterias. rama
del temporal superficial, la temporal profunda media y la
temporal profunda anterior, ramas de la maxilar interna.

Interviene principalmente para dar posicidn a la mandfbula
durante el cierre. Las fibras anteriores y posteriores.
durante el cierre mandibular, y mientras no exista contac-
to de los dientes posteriores, serein las responsables por
la posicidn mds superior del edndilo con relacidn a la

Simultdneamente el haz inferior delcavidad glenoidea.

11

Tiene su origen en cara externa del
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las fibras del

1.3.2 Mdsculo Masetero

uno

co.

Su inervacibn sensitiva aurfculo-

13

Tiene forma rectangular y comprende dos fascicules: 
superficial que se origina en los dos tercios anteriores 
del borde inferior del arco cigomdtico y uno profundo que 
tiene su origen en la superficie medial del arco cigomdti-

Su incersibn se encuentra en la superficie lateral 
de la rama ascendente, el proceso coronoides y el dngulo 
de la mandlbula,

proviene del nervio
temporal y del plexo cervical superficial. La inervacibn 
motora estd dada por el nervio maseterino, rama del nervio 
maxllar inferior. Su irrigacibn estd dada por arterias 
superficiales que provienen de la arteria transversal de

Las fibras posteriores y medias de un lado son activas en 
los movimientos de lateralidad y todas 
mdsculo estdn en accibn durante el movimiento retrusivo 
de la mandlbula, desde una posicibn de protrusibn.

Pterigoideo externo que se encuentra en un estado de 
contraccibn y que estd insertado en el cuello del ebndilo, 
hace que bste se asiente a expensas de la colocacibn del 
menisco contra la parte distal de la eminencia, posicibn 
que ha sido dada por el haz superior del mismo pteigoideo 
externo.
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la cara y de la arteria facial y a la cara profunda llega
la arteria maseterina, rama de la arteria maxilar interna.

Su funcidn principal es la elevacidn de la mandfbula y
cierre de los dientes. lo que tambidn se relacionapor
directamente con la centricidad mandibular. El mdsculo
masetero colabora en la protrusibn simple y en los movi-
mientos laterales extremes del maxilar.

Mdsculo Pterigoideo Interno o Mediano1.3.3
Es un mdsculo rectangular situado dentro de la rama de la
mandfbula. Tiene su origen en la superficie interna del
Plato pterigoideo lateral, el proceso piramidal del hueso
palatino y la tuberosidad del maxilar. Se dirige oblicua-
mente hacia abajo, atrds y afuera hasta insertarse en la
parte posterior e inferior de la superficie interna de la

interna del dngulo de la mandfbula.la cara
donde termina frente a las inserciones del masetero.

EstS inervado por el pterigoideonervio interno. ramas
Su irrigacibn estd dada pordel nervio maxilar inferior.

la arteria pterigoidea, rama de la arteria facial. Como
sus fibras se dirigen hacia abajo y hacia atrds. fun-su
cibn es la elevacibn y protrusibn de la mandfbula. Como
sus fibras tambibn se dirigen hacia afuera, al contraerse
el mdsculo de un lado de la cara, el lado opuesto permane-

15
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ce laxo, y la mandfbula ejecuta el movimiento de latera-
lidad, es decir, colabora en los movimientos de rotacidn.
Su funcidn primordial relaciona demovimientosconse
tipo excdntrico.

Mdsculo Pterigoideo Externo o Lateral1.3.4
Tiene forma de cono y ocupa la fosa cigomdtlca. Consta
de dos daces que parten de la base del crdneo;
origina en la superficie infratemporal del ala mayor del
esfenoides (haz superior o esfenoidal) y otro en la cara

Plato pterifoideo lateral (haz inferiorexterna del o
Los dos fascicules se unen y se dirigenpterigoideo).

hacia el lado interno de la articulacidn tdmporo-mandibu-
lar para insertarse en la parte anterior del cuello del
cdndilo, en la pared anterior de la cdpsula y en la por-
cidn anterior del menisco interarticular.

pterigoideoEstd inervado por el externo.nervio rama
maxilar inferior. Sudeltdmporo-bucal. nerviorama

irrigacidn proviene de la arteria pterigoidea, rama de la
maxilar interna,

Su accidn se relaciona con los movimientos de protrusion
La contracciOn simultdnea de dosloslateralidad.y

la proyecciOn hacia adelante demdsculos determina la
mandlbula (protrusion), llevando el disco articular hacia

17

uno se



adelante, y la contraccidn aislada de uno de ellos. el
movimiento de lateralidad.

El haz superior del citado mdsculo se relaja en apertura
pero se contrae durante el cierre.
posicionar el disco interarticular contra la inclinacidn
distal de la eminencia.

Durante el cierre> el haz inferior se relaja y los mdscu-
los de cierre (temporal, masetero y pterigoideo interno)
pueden asentar el cdndilo contra el disco, para conseguir
la posicidn de R. Centrica.

En cualquier movimiento de los cdndilos, alejSndose de la
posicidn de Relacidn Centrica, el haz inferior del pteri­
goideo externo se contrae (saca el cdndilo de cSntrica)

Esto permitirdmientras que el haz superior se relaja.
disco acompahar al cdndilo durante losal movimientos

excdntricos.

Los dos haces deben actuar armoniosamente de manera que
la relacidn subsecuente entre el disco y el cdndilo sea

Cuando esta armonfa se pierde, se alterard laconstante.
producifendose los derelacibn cdndilo-disco. sistemas

chasquido en la articulacibn,

18
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1 .3.5 Mdsculos Suprahioideos

hioideos.

1.3.6 Mdsculo Geniohioideo

anterior del Su inervacidn

y la sub­
lingual .

Si se

1.3.7 Mdsculo Milohioideo

19

rama del Hipogloso
Su irrigacibn por la arteria lingual

estd en 
cuerpo del hueso hioides. 

estd dada por el nervio geniohioideo. 
Mayor.

Son:Geniohioideos, milohioldeos, digdstrico y los Estllo- 
Estos grupos musculares tlenen una accibn tan 

directa en la masticacibn y se ven tan involucrados en la 
sintomatologia de la enfermedad oclusaL que prdcticamente 
se consideran tambibn como mdsculos masticadores.

Su accibn es elevar el hueso hioides y la lengua. 
fija el hueso hioides, deprime y retruye la mandfbula.

Es un mdsculo alargado que tiene su origen en las apdtisis 
genl interiores y su insercibn estd en la superficie

Este mdsculo se encuentra ausente de receptores de estira- 
mlento. Esto explicard su habilidad para asumir posturas 
contracturadas asintomdticas.

y se
Mdsculo aplanado que tiene su origen en la linea oblicua 
interna del maxilar inferior o linea milohioidea



insertarse en la parte

ta en el rafg mediano.
piso anaWmico de la boca.

geniohioideo).

Mdsculo Digdstrico1.3.8
Estd

mediario.

El vientre

dio.

rama del nervio dentario;mi 1 h i o i deo>
20

El vientre anterior estd inervado por una rama del nervio
el vientre poste-

digdstrica de
abajo y adelante hasta el
anterior se origina en la fosita digdstrica de la mandf- 
bula y se dirige hacia abajo y atras hasta el hueso hioi- 
des donde tiene su insercibn a travds del tenddn interme-

maxilar inferior.
submentoneana, rama de la arteria facial.
elevar el hueso hioides y la base de la lengua, y elevar 
el piso de la boca. Tambifen deprime y retrae la mandibula 
cuando el hueso hioides estd fijo (accidn conjunta con el

dirige hacia abajo y adentro para
anterior del hueso hioides; por su parte interna se inser-

Los dos milohioideos forman el

Es un mdsculo alargado que tiene forma de un arco. 
constituido por dos vientres unidos por un tenddn inter-

E1 vientre posterior se origina en la ranura 
dirige hacia

Estd inervado por el nervio milohioideo, rama del nervio
Su irrigacidn proviene de la arteria

Su accidn es

la apdfisis mastoides y se 
hueso hioides.



por una rama del nervio facial y otra del nerviorior>
Estd irrigado en su vientre anterior porglosofaringeo.

la arteria submentoneana, rama del facial y en el vientre
posterior por ramas de la arteria occipital y de la ar­
ticular posterior.

Su accidn puede ser en conjunto o puede actuar las dos
Cuando actdan dosdaces separadamente. los vientres.

producen elevacidn del hueso hioides la base de lay
tomandoCuando se contrae el vientre anterior.lengua.

como punto de apoyo el hioides, actda deprimiendo y retra-
Su accibn mSs importante es al finalyendo la mandfbula.

de la depresidn, siendo el pterigoideo externo rods impor-
iniciacibn de este cuandola movimiento.tante seen

actda elevando el hioidescontrae el vientre posterior.
si la insercidn superior estd fija; si la insercibn infe-

inclina la cabeza hacia atrds. Esrior es la inmdvil.
uno de los mdsculos que presenta mayor agudeza de dolor
durante la palpacibn.

Mdsculo Estilohioideo1.3.9

bordeEs un mdsculo delgado que tiene su origen en el
posterior de la apdfisis y se inserta en el asta mayor

Estd inervado la estolo-del hueso hioides. por rama
Su irrigacibnfacial. proviene dehioidea del nervio

Suramas de ramas de la arteria auricular posterior.
21



acciOn es elevar el hueso hioides y el piso de la boca.

Mdsculos Infrahioideos1.3.10

los suprahioideos travdsRelacionados directamente a a
comprenden el tiroihioideo.del hueso hioides. esterno-

hioideo y el homohioideo.

Estd inervado por el asa del Hipogloso y su irrigacidn
estd dada por ramas de la arteria tiroidea superior. Su

hueso hioides la laringe.accidn es descender el y y
fijar el primero para permitir la accibn de los mdsculos

deprimir la mandlbula.suprahioideos al elmotivo por
cual se consideran como mdsculos que laintervienen en
masticacibn.

Platisma o Cutdneo del Cuello1.3.11

Es un mdsculo accesorio a los mdsculos de la masticacibn.
Se origina en la fascia superficial del pectoral superior
y en la regibn deltoidea, de donde asciende para insertar-

medias y posterio-se a travhs de sus fibras anteriores.
las anteriores se entrelazan por debajo del mentbnres:

loslas medias se conectan concon fibras colaterales;
mdsculos faciales a nivel de la comisura de la boca y las
posteriores atraviesan la mandlbula para insertarse en la
Piel de la parte inferior de la cara.

22



Aponexjrosii epaanea

— — M. ocdpdat.

Pa ballon de ofdo

M. esplen’io,.

-•». estcrnodei^cwactoidto.

— — — M- tfapecio.

23
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Su acciOn es bajar la mandlbula y el labio y tensionar la
Piel del cuello.

Mdsculo Buccinador1.3.12
Tiene forma rectangular. const!tuyendo la pared externa
del vestibule bucal. Es el mdsculo de la mejilla. Tiene
su origen en el proceso alveolar del maxilar, a la altura
de los tres dltimos molares; en la mandibula. en la fosa
retromolar y cresta alveolar de los tres dltimos molares
y en la parte mds posterior de la linea oblicua externa;
por detrds, en el borde anterior del rafd pterigomandibu-

Su insercibn estd en el orbicular de los labios.lar. a
nivel de la comisura de la boca.

Estd inervado por ramas de los nervios cdrvico-facial y
ramas terminales del nervio facial. Sutbmporo-facial.

de la arteria maxilar interna.

Su accibn es comprimir la mejilla y ayudar en la mastica-
cibn. empujando hacia los arcos dentarios los alimentos

Tambibn hala hacia afuera lasubicados en el vestibule.
agrandando el orificio bucal. Contribuyendocomisuras.

ademds en los actos de soplar y silbar.

24

irrigacibn proviene de la arteria bucal, rama descendente



1.3.15 Mdsculos de la Lengua
Son 17. Uno impar.
son:

Amigdalogloso, Faringogloso ely
transverso.

La inervacidn es motora y sensitlva. La motora vlene de

Glosofarlngeo y
NeumogSstrico. irrigacidnLa deproviene la arteria
lingual principalmente. La accidn de mdsculosestos

movimientos de la
lengua.

1.3.14 Musculatura Posterior del Cuello

los dientes superiores. Comprenden; el Esternocleidomas-
toideo, Trapecio y la Musculatura Intrlnseca del cuello.

Estos mdsculos 1 levan ligeramente a la cabeza hacia atrbs.
cuando la persona abre la boca, y hoy en dla se consideran

25

de los mdsculos mds importantes en la sintomatologla de 
la enfermedad oclusal.

los nervios Hipogloso Mayor y Glosofarlngeo, y la sensi- 
tiva estd dada por los nervios Lingual,

el lingual superior y 8 pares que 
el Geniogloso, Lingual Inferior, Hipogloso, Estilo- 

gloso, Palatogloso,

consiste en efectuar los diferentes

Tiene su origen en la base del crdneo, el cual sostiene
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Mdsculos Faciales1.3.15
Son mdsculos superficiales de la cara que se han denomina-
do tambifen mdsculos de la expresidn facial. Algunos se

la piel fascia subcutdneay y
insercidnotros tienen osteomuscular. Interesanuna

especialmente el orbicular de los labios7 compuesto por
capas de fibras que forman una especie de cinta alrededor
de la apertura bucal. Este mdsculo juega un papel muy
importante en el acto de la deglucibn como se vend mds
adelante. El Frontal y el OccipitaL que muchas veces se

involucradosencuentran la sintomatologla dolorosa.en
Ademds estdn el mdsculo cuadrado del labio superior. el
mdsculo cigomdtico y el canino que se insertan profunda-
mente en el orbicular y elevan el labio superior. En el
inferior se encuentran el Cuadrado del labio inferior el
Triangular y el Borla del Mentdn. Este dltimo tambidn
presenta con relative frecuencia sintomatologfa dolorosa
en pacientes con problemas oclusales. Estd inervado por
el facial.

27
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SISTEMA NERVIOSO Y FISIOLOGIA MUSCULAR2.

Son los milsculos, excitados por el Sistema Nervioso quie-
nes constituyen la parte activa del sistema Estomatognd-
tico.

CELULAS Y FIBRAS NERVIOSAS2.1

La unidad estructural y funcional del Sistema Nervioso es
la NEURONA o CELULA NERVIOSA. Estd constitufda por un
cuerpo celiilar llamado SOMA OPERICARION, y por unas pro-

protoplasmdticas 1 lamadas FIBRAS NERVIOSASlongaciones
que emergen del cuerpo celular que son:

Requenas extensiones> a menudo ramificadasDentritas:
que desempenan el papel de recepcidn y transmisidn del
impulse hacia el cuerpo celular.

Cilindroeje o Axdn: Es la fibra larga que transmite
el impulso desde el soma a otras cdlulas nerviosas o a
drganos efectores.

28



Las neuronas, de acuerdo con su funcidn se pueden clasif1-
car en tres grupos a saber:

Neuronas Sensitivas2.1.1
la mbdula espinal alimpulses haciaTransmi ten los y

Son Hamadas tambifen aferentes.cerebro.

Neuronas Motoras2.1.2
mddulalaTransmiten los impulses que originan ense

Son tambifen eferentes. La neuronaespinal y el cerebro.
motora junto con las fibras musculares que inerva, consti-
tuye lo que se denomina la "unidad motora".

Neuronas de AsociaciOn o Interneuronas2.1.3
c^lulas deldiversasconexionesQue proporcionan con

sistema nervioso.

ORGANIZACION GENERAL DEL SISTEMA NERVIOSO2.2

Sistema Nervioso Central2.2.1

Comprende la m^dula espinal y el Enc^falo.

Sistema Nervioso Perif^rico2.2.2

Comprende los nervios craneales y raquldeos o espinales.
29



2.2.3 Sistema Nervioso AutOnomo

Llamado tambifen involuntario o vegetative.

El Sistema Nervioso Central se divide a su vez en diferen-
tes segmentos que se pueden resumiren el siguiente cuadro:

CORTEZA MOTORA
CEREBRO CORTEZA SENSORIAL

TALAMO
ENCEFALO CEREBELO

SISTEMA TALLO ENCE- MESENCEFALO
NERVIOSO FALICO PROTUBERANCIA
CENTRAL BULBO

MEDULA
ESPINAL

2.3 RECEPTORES

Son terminaciones nerviosas sensitivas. especializadas y
sensibles, esparcidas por todo el cuerpo, que transforman
los estlmulos externos e internes en impulses nerviosos
para que sean transmitidos al Sistema Nervioso Central.

30



2.3.1 ClasificaciOn

2.3.1.1 Exteroceptores o Externo-receptores
Son aquellos que pueden sen estimulados por cambios exter-
nos e incluyen los receptores del dolor. tacto, presidn.

Estdn situados en la mucosa, piel y anexos.etc.

2.3.1.2 Interoceptores o Intra-receptores
Son los que pueden ser excitados por los cambios en las
condiciones internas del individuo, como presidn, cambios
quimicos, posicidn relativa, etc. Incluyen:

1. Los Viceroceptores.
sanguineos. Perciben el hambre. la sed. el dolor
visceral.

2. Los Propioceptores. Localizados en las articulaciones.
mdsculos, ligamentos y membrana periodontal. Relacio-
nados con la sensacidn de posicidn y presidn, sentido
del movimiento, etc.

Otro tipo de receptor es el Huso Neuromuscular, localizado
en los mdsculos y en la regidn de transicidn entre fibra
muscular y fibra tendinosa.

31

Localizados en vfsceras y vasos



2.3.2 Receptores localizados en las Estructuras Bucales
Algunos receptores localizados en las estructuras bucales
son:

2.3.2.1 Corpdsculo de Meissner
Sensible al tacto.

2.3.2.2 Corpdsculo de Vater-Paccini
Sensible a la presibn.
periostio. ar-
ticulares.

2.3.2.3 Bulbo Terminal de Krause
Sensible al trio.

2.3.2.4 Corpdsculo de Ruffini
Sensible al calor y a la presibn.

2.3.2.5 Terminaciones Nerviosas Libres
Sensibles estlmulos tdctiles.a
sobre todo al dolor.

32

Tambibn presente en 
diversas estructuras bucales y articulares.

presibn superficial y
Se encuentran localizadas en diver-

Localizado en el tejido gingival, 
tejido subcutdneo, ligamentos y cdpsulas

Se encuentra en las papilas ddrmicas, 
labios y punta de la lengua.

Localizado en tejido gingival, labios, 
lengua, tendones, ligamentos, etc.



sas estructuras bucales> entre ellas la pulpa dental.

2.3.2.6 Corpdsculo de Golgi-Mazzoni

2.3.2./ Huso Neuromuscular

y a impulses

el

2.4 FISIOLOGIA NERVIOSA

2.4.1 Percepcidn del Estfmulo Sensorial

existentes.
organismo.

2.4.2 Integracidn en el Sistema Nervioso Central
Cuando un receptor

33

es excitado por un estimulo, 
cido por los nervios sensoriales aferentes

constantemente
tanto en el exterior

es condu- 
hasta el siste-

E1 mecanismo por el cual el sistema 
encuentra constantemente informado

se 
condiciones 

como en el interior del

nervioso central 
de las

Sensible a los cambios en la tensibn muscular 
provenientes del sistema nervioso central; se encuentra 
en los mdsculos y en las zonas de transicibn entre 
mdsculo y el tenddn.

Sensible a la preslbn y localizado en estructuras bucales, 
en la superficie de tendones y en el tejido celular subcu- 
tdneo de los dedos.



ma Nervioso Central, donde es integrado, es decir, anali-
zado y clasificado.

2.4.3 Reaccidn Motora
Una vez producida la integracidn del estfmulo en la corte-
za sensorial del cerebro, se inicia el proceso de reaccidn
a nivel de la corteza motora. El impulse motor naciente
va descendiendo a travds de los const!tuyentes del sistema
nervioso hasta llegar a los efectores correspondientes.

Cunado un mdsculo esqueldtico utilizadono es por un
periodo prolongado de tiempo, se produce la Atrofia Muscu-

Cuando hay exceso de estimulacidn, el mdsculo aumen-lar.
ta de tamano, y dste estado se denomina Hipertrofia Muscu­
lar.

2.5 REFLEJOS

en que la reaccibn motora se produce sin intervencibn de
la corteza cerebral, en forma automdtica son los llamados
Arcos Reflejos o Patrones Reflejos.

Los componentes fundamentales de un reflejoarco son:

perlfdrico.1. Un sensible determinadoreceptor a un

34

Existe otro tipo de mecanismo neuromuscular inconsciente



2. interneuronas a laso
cuales la las informaciones
transmitidas por

3. Una nsurona motora motora o efarent laa

informacl&n al drgano

Los arcos reflejos pueden san

Arcos reflejos condicionados. adquiridos o aprendidos.
Arcos reflejos incondicionados. innatos o cong^nitos.

presentan
sistema masticatorio son:

2.5.1 Reflejo Propioceptivo o Postural

todos los
ma nervioso central. controlando en forma refleja la posi-

la mandfbula y
masticacidn, fonacidn, deglucidn.

2.5.2 Reflejo Rangoceptivo o Tactoceptivo

En la membrana periodontal y en los mdsculos
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etc.

encontramos

Began al siste-

estfmulo ambiental.

la cabeza durante

compete

transmite

Incluye

que

estfmulos aferentes que

efector.

cibn de los actos de

elaboracibn de

seLos reflejos mds importantes que

Una o mds cdlulas intercalarse

el receptor y su ulterior transmisibn.

a nivel del



ciertos receptores nervlosos que permiten alreconocer
Sistema Nervioso Central el acto que realizar lava a
mandfbula y cudnta fuerza necesita aplicar.

2.5.3 Reflejo Nociceptivo, Protectoro flexor

Tiene la funcibn de proteger todas las estructuras del
sistema masticatorio. Asf> cuando se aplica un estfmulo

sobrenocivo las bucales.estructuras observase una
apertura refleja de la mandfbula, alejando la parte esti-
mulada del agente agresor.

2.5.4 Reflejo Aprendido Compensador

Es una respuesta motora que modifica el patrdn neuromuscu­
lar. cambiando posiciones movimientos mandibulares.y
esquivando esos contactos oclusales interferentes. Inter­

los propioceptores deeste caso la membrana
periodontal.

2.6 COORDINACION DE REFLEJOS

Como los reflejos de estiramiento y flexor son antagdni-
la activacibn de uno de ellos debe necesariamentecos.

inhibir al otro. Si ambos son activados simultdneamente.
el patrdn reflejo flexor serd el dominante. es
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lo que 
favorable para el organismo, puesto que es protector.

vienen en



2.1 FISIOLOGIA MUSCULAR

Fibra Muscular. Se
y

junto con el huso
neuromuscular. el

el movimiento;

Las

2.8 UNIDAD MOTORA

Es la unidad bdsica del Estci
y una o mds
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Es la unidad bdsica del mdsculo. 
encuentra rodeada de una membrana Hamada 
puede ser de tres tipos diferentes: 
intrafusal, fibra roja y fibra pdlida. 
se denominan estrafusales. 
forma.

mecanismo neuromuscular.
constituida por una o mds fibras musculares 
fibras musculares y una neurona motora.

sarcolema, 
fibra especffica o 
Estas dos Ultimas 

La fibra especffica es la que 
las terminaciones nerviosas, 

cuya funciOn es el control nervioso in- 
consciente del tono y de la contraccidn muscular durante 

las otras dos constituyen la parte activa 
contrdctil del mdsculo.

Cada una de estas fibras posee una inervacibn motora (a 
travds de prolongaciones de motoneuronas) y sensitiva (a 
travds de la terminacibn primaria dnuloespiral. 
fibras extrafusales estdn inervadas por motoneuronas alfa 
y la fibra intrafusal por la motoneurona gamma.



Tipos de Contraccidn2.8.1
Puede ser de dos tipos:

Contraccidn Isotdnica2.8.1.1
Se contrae el mdsculo y se acorta sin aumentar la tension
de sus fibras, es decir, a igual tensidn. En este caso.
uno de los extremes de insercidn del mdsculo estd fijo, y
el otro efeetda la contraccidn, produclendo un movimiento
mandibular.

Contraccidn Isomdtrica2.8.1.2
Si en el momento de la contraccidn ambos extremes del
mdsculo estdn fijos, no se puede producir acortamiento de
la fibra muscular sino que se produce una gran tensidn.
Es a igual longitud.

Tono Muscular2.8.2
Se dice que los mdsculos en un organismo vivo poseen tono

mdslongitud 1 igeramente corta.permaneceporque su
Existe permanentemente una fuerza la cual elloscontra

la posicibndsto se consideraPordeben actuar. que
fisiolbgica postural de la mandibula no es una posicibn

los mdsculos se encuentran en una ligera con-de reposo;
traccidn de tono, y ninguno llega a la condicibn de fatiga
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su funciOn.

2.8.3 Longitud Muscular

Todos determlnada
longitud fisiolOgica a la cual deben volver despugs del
acortamiento producldo por la dindmica de la funcibn.

2.9 ALTERACIONES MUSCULARES

Un incremento exagerado de la produccibn de impulses
motores va a mantener las fibras musculares en contraccibn
constante provocando hipertonicidad del mdsculo.una
Este estado se denomina Espasmo Muscular. Cuando los
impulses motores se ven disminuidos, las fibras musculares

Flacidez.

Cuando, efecto de la estimulacibnpor un

parcial y constante, se denomina Contractura.
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prolongada, 
mdsculo se fatiga, permaneciendo en estado de contraccibn

lo que conoce comose encuentran en hipotonicidad y es

debido a que las fibras musculares se van alternando en

los mdsculos esquelbticos tienen una



ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR3.

Es una articulaciOn bicondilea> diartrdsica. que trabaja
conjuntamente con la del lado opuesto, generando movimien-
tos tridlmensionales que incluyen rotacidn y traslacidn o

Es la dnica articulacibn del cuerpo humanodes lizamlento.
que posee la caracterlstica de trabajar conjuntamente con
la del lado opuesto. Es absolutamente imposible lograr
la minima funcibn de una de ellas la intervencidnsin

De aqul deriva la complejidad de susactiva de la otra.
movimientos.

Consta de dos superficies articulares: una pertenece a
la mandfbula (el cdndilo del hueso mandibular) y otra al

(superficie articular del hueso temporal)temporal un
estableceinterarticular la concordanciamenisco que

entre estas dos superficies; una membrana sinovial que
rodea el menisco y los medios de unibn comprendiendo una
cdpsula articular y los ligamentos articulares.
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3.1 SUPERFICIE ARTICULAR DEL HUESO TEMPORAL

convexa. o
y la parte convexa

es

anterior es articular.

La
articular.

importantes
estaque

3.2 CONDILOS MANDIBULARES

Los cdndilos mandibulares ovoides.
de eje

convexa en
Estdn ubicados no
si no mds abajo y

los
presentany una de

con
Los dos cdndilos

Al

vertiente anteroposterior 
forma convexa y una posterior aplanada que continda 
la rama ascendente del hueso mandibular.

y adentro y de forma 
sentido anteroposterior y transverse.

La cavidad glenoidea estd 
dividida en dos partes por la cisura de Glaser:

Las superfi­
cies artlculares ocupan la parte anterosuperior de 
cdndilos

en el fondo de la cavidad glenoidea 
adelante, frente a la eminencia articular.

Formada por una porcidn posterior edneava y una anterior
La porcidn edneava es

eminencia
Hamada tambidn tubdrculo articular o edndilo 

del temporal, es uno de los componentes mds : 
de la articulacidn temporomandibular, con la 
relacionada la morfologfa de todos los dientes.

son dos estructuras 
redondos hacia adentro y puntudos hacia afuera, 
dirlgido hacia atrds

la parte 
cubierta por tejido fibroso; la 

parte posterior, extra-articular, forma parte de la pared 
anterior del conducto auditive externo.

la fosa mandibular 
cavidad glenoidea propiamente dicha,

la eminencia articular.



3.3 MENISCO ARTICULAR

le debe la concordancia de las
superficies articulares. Es de forma ellptica. Estd
orientado de manera unas deque haciamirasus caras
arriba y adelante y la otra hacia abajo y atrds. La
Primera, relacibnen articularcon del

mientos. Estd
el cual en

no

estosa que
presidn constante durantea la

A2

realizan movimientos escualizados de rotacidn y de tras- 
lacidn u orbitacidn.

De esta disposicidn resulta que al ejecutarse los movi- 
el mecanismo acompaha slempre al cdndilo.

formado por tejido conjuntivo coldgeno denso,
las dreas centrales es avascular. inervado, hialino, 
que puede contener un ndmero determinado de cdlulas carti- 
laginosas. Esto se

la superficie
temporal es cdncava en su parte anterior y convexa en su 
parte posterior; la segunda en relacidn con el cdndilo de 
la mandfbula, es cdncava en toda su extension.

Menisco articular o disco articular se encuentra situado 
entre la cavidad glenoidea y el cdndilo del hueso mandibu­
lar, y estd separado de estas estructuras por las cavida- 
des sinoviales. A 01 se

debe primordialmente
tejidos estcin sujetos 
funciOn.



3.0 MEMBRANA SINOVIAL

Rodea el disco articular extendidndose desde el hueso
temporal al cdndilo. Se caracteriza por una rica vascula-
rizacidn. funcidn;pre-requisito elpara su segregar
liquido sinoviaL que es esencial para la lubricacidn de
la articulacidn al comenzar y finalizar cada movimiento.

3.5 CAPSULA ARTICULAR

Es una capa fibrosa que rodea todos los elementos antes
descritos, tanto por fuera como por dentro. Estd fija al
hueso temporal y al cuello del cdndilo. estando tambidn
conectada al disco en sus bordes laterales. conformando
asf dos elcompartimentos: superior suprameniscalo
entre el disco y hueso temporal que es muy laxo. flojo.
lo que permite al disco deslizarse junto con el cdndilo
hacia adelante libremente; el compartimiento inferior o

ofrece la cdpsula fibrosa. densainframeniscal muy y
normalmente sdlo permite al cdndilo movimiento de rota-
cidn.

SISTEMA LIGAMENTOSO3.6

Su importancia radica en que son los ligamentos los que
van a limitar los movimientos mandibulares producidos por
los mdsculos.
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Los ligamentos de la articulacidn temporomandibular son:
dos ligamentos laterales (interne o temporomandibular y
externo o capsular). considerados los ligamentoscomo
intrfnsecos. y tres ligamentos auxiHares o extrfnsecos
que son el esfenomandibular. el pterigomandibular y el
estilomandibular.

3.6.1 Ligamentos de la A. T. M.

Ligamentos Laterales Externo o Capsular
o Intrfnsecos Interno o T6mporo-

LIGAMENTOS mandibular.
DE LA

A.T.M. Ligamentos AuxiHares Esfenomandibular
o Extrfnsecos Estilomandibular

Pterigomandibular
3.6.1.1 Ligamento Lateral Externo, Temporomandibular o

Ligamento Principal
Tiene su origen en la apdfisis cigomdtica del temporal y
se dirige oblicuamente hacia abajo hasta insertarse en la
regibn postero-externa del cuello del edndilo. Es el
ligamento mds directamente relacionado con la articulaciOn
y su importancia radica en limitar los movimientos de la
mandfbula. mds exactamente los movimientos retrusivos.
Es el ligamento directamente relacionado con la posiciOn



de relacidn cdntrica mandibular.

3.6.1.2 Ligamento Lateral Interne o Ligamento Capsular
Va de los contornos de la cavidad glenoidea formaen
descendente, hasta insertarse en la region posterointerna
del cuello del cdndilo. Interviene en limitacidn de los

en la apertura forzosa.movimientos laterales externos.
funciOn que realizan tambidn algunas fibras del ligamento
temporomandibular.

3.6.1.3 Ligamento Esfenomandibular
la espina del hueso esfenoidesen en

donde se dirige hacia abajo y afuera cubriendo al ligamen­
to lateral interne hasta la region de la espina de Spix,
donde se inserta en su vdrtice y borde posterior. Se ha
considerado que este ligamento es el responsable de la
sordera que se produce durante el bostezo. porque lleva
fibras al ofdo medio que se insertan en el martillo y

permiten que 61 (martillo)cuando se distienden no se
pegue a la membrana del timpano.

Ligamento Pterigomandibular3.6.1.4
En un puente aponeurdtico que se extiende desde el gancho
del ala interna a la apdfisis pterigoides hasta la parte
posterior del reborde alveolar de la mandfbula. Da inser­

ts

Tiene su origen



ciOn al mdsculo bucinador por delante y al constrictor de
la faringe por detrds.

Ligamento Estilomandibular3.6.1.5
Se extiende desde la apdfisis estiloides hasta el borde
posterior de la rama y el dngulo de la mandfbula.

Irrigacidn e Inervacidn3.6.2
La irrigacidn de los elementos que conforman la articula-
cidn temporomandibular es aportada por ramas de las arte-

timpdnicasuperficial^ meningea media.temporalrias
articular posterior, palatina ascendente y farlngea supe­
rior.

ramas delLa inervacidn estd dada por
Todos estos vasos ytemporal y el maseterino. nervios

retrocondflea. provista de tejidoprovienen de la zona
conectivo con muchas fibras elSsticas. Su estructura no

la boca estdcuando cerrada.fibrosa laxa.sino yes
presenta las fibras elbsticas plegadas. Esto permite que
en los movimientos de apertura o propulsidn mandibular.
el cdndilo arrastre fdcilmente estos tejidos y tambidn le
permite desplazarse posteriormente a la posicibn de rela-
cibn cbntrica mandibular sin ejercer presiOn de ninguna
clase.

nervio auriculo-
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FUNCIONES DEL SISTEMA GNATICOH.

4.1 MASTICACION

aprendida y
automdtica de la mandfbula. Los patrones para los movi-
mientos masticatorios se desarrollan en la 6poca de erup-
cidn de los dientes primarios. Tan pronto como hacen
erupcidn los dientes incislvos, el niho empieza a adquirir
el sentido de la posicidn que requerird la mandfbula para
conseguir el contacto entre dientes superiores e inferio-
res.

Los patrones para los movimientos mandibulares y de la
lengua en el proceso de la masticacidn, estdn entonces en
estrecha relacidn con la oclusidn dentaria y por lo tanto
la masticacibn no puede ser considerada simplemente como
una cadena de reflejos. sino que constituye una actividad
neuromuscular compleja, basada en reflejos condicionados.

Se ha presentado mucha controversia en relacibn con cudles
son los patrones de movimiento y

48

La masticacibn es una funcibn condicionada.

los contactos que se



presentan durante la masticacidn. Anteriormente se consi-
deraba que el dnico movimiento de la mandfbula utilizado
durante la masticacibn era el movimiento de apertura y

Hoy en dla se ha comprobado que el ser humanecierre.
mastica con movimientos combinados que pueden incluir el
movimiento lateral derecho, lateral izquierdo, protrusivo
y de apertura y cierre.

De las funciones del sistema Gndtico, la masticacibn es
una hora diaria).

Este hecho la excluye en cierta medida de ser un factor
etiolbgico importante de la maloclusibn.

Etapas de la masticacibn
1. Incisidn
2. Corte y Trituracibn
3. Movimiento Final.

4.2 DEGLUCION

La posicibn de la mandfbula en la deglucibn coincide con
la relacibn cdntrica siempre y cuando no existan interfe-

La relacibn cbntricarencias oclusales que lo impidan.
reflejo de deglucibncomienza al nacimiento;como un

durante el periodo de desarrollo y crecimiento, se trans­
forma en un patron neuromuscular constante de movimiento
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para ayudar en la funcidn de deglucidn.

La deglucidn se realiza en tres etapas:

1. Bucal
2. Farfngea

Esofdgica.3.

La primera etapa es voluntaria y las otras dos son invo-
luntarias.

La deglucidn y la respiracidn se establecen de manera
coordinada tempranamente, puesto que no es posible respi-
rar y deglutir al mismo tiempo. Para que pueda producirse
la deglucidn, es necesario que la vfa a£rea a travds de
la boca se cierre, ya sea por los labios o por los hordes
y punta de la lengua.

La deglucibn normal se caracteriza porque la punta de la
lengua presiona contra las rugas palatinas por detrds de
los dientes anteriores superiores.

La parte media de la lengua estd levantada y hace contacto
con el paladar duro y la parte posterior tiene una angula-
cidn de 45 grades con respecto a la pared farfngea.
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La degluciOn atfpica puede presentar dos tipos de patro-
nes que son los mds comunes:

Deglucidn con interposicidn de la lengua.1.
2. Deglucidn con interposicidn labial.

4.3 FONACION Y RESPIRACION

Es una funcibn orgdnica en la que participan los pulmones.
faringe. boca.laringe. la cavidad

nasal. Cuando se habla, el aire es presionado desde los
pulmones y alcanza su primer impedimento en las cuerdas

DespuSs pasa hacia arriba y entre los labios.vocales.
transform^ndose en ondas de sonido o palabras. Los movi-
mientos de la mandfbula durante la fonacibn son intrabor-
deantes, y normalmente no hay contacto entre los dientes
en este caso.

Tanto la fonacibn como la respiracibn tienen importancia
en oclusibn debido a la relacibn directa que presentan
ciertos problemas respiratorios y fonibtricos o con las
maloclusiones. A nivel fonifitrico interesan especialmente
los sonidos que requieren movimientos de la lengua acerca
de las relaciones 1 inguoincisivas. Estas son las letras
s, t,d,n. Los problemas la pronunciacibn de estosen
fonemas son fdciles de diagnosticar en el examen cllnico

odontblogo.delrutinario Simplemente observar la
51
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colocaciOn de la punta de la lengua durante su pronuncia-
cidn. En cuanto a la respiracidn, interesa especialmente
el hdbito de respiracidn bucal, frecuentemente asociado a
la interposicidn lingual y a la presencia de adenoides.
Las causas de este tipo de respiracibn son: pasaje naso-
farfngeo angosto asociado a una membrana nasal inflamada.
adenoides, cornetes inflamados y desviaciones del tabique
nasal.

Los problemas oclusales asociados a este hdbito pueden
de musculatura bucallaincompetencia anterior.sen

labios. bucalfalta de contacto de los incompetencia
posterior por falta de contacto entre el velo y la porcidn
posterior de la lengua.

Aunque no se ha comprobado una correlacidn directa causa-
efecto entre estos hdbitos y las maloclusiones, es impor-
tante, como ya se menciond para los casos anteriores. su
diagndstico y tratamiento correcto encaradosu por un
equipo mddico-fonidtrico-odontoldgico. lo que siporque

correccidnha demostrado la experiencia es que su no
produce recidivas en muy corto tiempo.
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5. MORFOLOGIA OCLUSAL

5.1 DIENTES POSTERIORES

Al examinar la corona de un diente posterior normalmente
formada, se puede observar que esW const!tuida bdsicamen-
te de elevaciones y depresiones. Las elevaciones las
constituyen las cdspides y rebordes. las depresionesy
los surcos y las fosas. La ubicacibn de cada uno de
estos elementos no es de manera alguna caprichosa. si no
que por el contrario responde a las funciones especificas
de todo el sistema estomatogn^tico.

5.2 TRIPODISMO

Los tres puntos de contacto obtenidos por cada cbspide
estampadora (las cOspides palatinas de los molares y
premolares superiores y las cdspides vestibulares de los
molares y premolares inferiores. las cdspidespues son
que mantlenen los contactos que determinan la dimension
vertical la posiciOn intercuspidea) cuando descansaen
sobre su fosa correspondiente producen lo que se ha deno-
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minado el tripodismo. forma ideal de obtener estabilidad.

contac-
tos.

y es

SU IMPORTANCIA

5^

Se ha mencionado que la importancia de los dientes ante- 
riores radica tanto en posiciones estdticas como en dind- 
micas. En el primer caso, en posicldn de relacibn cdntri- 
ca, los dientes posteriores van a proteger los anteriores. 
En el segundo caso, cuando se presenta a partir de rela- 
cldn cdntrica cualquler tlpo de movimiento excdntrico, 
hacia adelante o hacia los lados, el acoplamiento de los 
dientes anteriores debe ser de tai forma que ellos se 
hagan cargo de todos los contactos y produzcan, inmediata- 
mente se inicia el movimiento mandibular, un desenganche 
o desoclusidn completes a nivel de premolares y molares.

5.3 DIENTES ANTERIORES.

no siempre es posible lograr el tripodismo 
Se considera que en todo 

se debe obtener un mlnimo de tres
(uno de ellos contac- 

cierre o de dos paradores de cierre 
Se considera que todo 

tres con- 
tanto en 
lo que se

Sin embargo, 
para cada una de las etispides. 
molar o premolar

Consta de dos equi1ibradores 
to B) y un parador de 
y un contacto B (equilibrador). 
molar o premolar deben tener como mfnimo estos 
tactos para obtener la estabilidad necesaria 
sentido mesodistal como vestfbulo-lingual, 
ha denominado el trlpode mfnimo funcional.



5.4 METODOS PARA ACOPLAR DIENTES ANTERIORES

Existen cinco formas de

5.4.1 Ortodoncia

acople correcto de dientes anteriores. De acuerdo con un
diagndstico, basado en unos modelos de estudio montados
en un articulador de tipo semiajustable, trazados cefalo-
m£tricos obtenidos de radiograffas transcraneales efectua-
das en Relacidn Cdntrica, todos los demds sistemasy
usuales de diagndstico, se podrfa estudiar la posibilidad
de lograr las sobremordidas o sobreoclusiones normales

dardn consecuente acoplamiento de los dientesque un
anteriores.

5.4.2 Cirugfa OrtognStica
Hoy en dfa, podrfa decirse que no existen muchas limlta-
ciones en los que a procedimiento de cirugfa ortogndtica
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lograr un acople correcto de 
dientes anteriores, en caso de no existir en el paciente. 
Elios son: Ortodoncia, Cirugfa Ortogndtica, procedimientos 
de restauracibn con base en coronas completas o parciales, 
procedimientos sencillos de operatoria, Mioterapia Funcio- 
nal y finalmente el uso de Placas Parciales sobrepuestas 
a los dientes superiores.

Tai vez la mds efectiva ayuda en la consecucibn de un



Bien sea con base en el maxilar inferior quese refiere.
ha sido lo mds usual y clSsico, con deslizamientos dista-

el maxilar superior^les o mesiales. las 1 lamas
tScnicas de Le Fort, o combinacidn de ambas, hay muchas
posibilidades de lograr reposicionar los maxi lares y por
ende, mejorar sustancialmente las relaciones de los dien-
tes anteriores.

Es bastante frecuente que estos procedimientos quirdrgicos
procedimientos ortoddncicos. mdsLocombinen conse

planeacibn adecuada.importante send anticipadauna y
predecible en donde los modelos del paciente, correctamen-
te relacionados con un simulador, van a ser de gran ayuda.

5.4.3 Coronas y Puentes
En ocasiones se podrdn mejorar las relaciones de dientes
anteriores con el uso de coronas tipo recubrimiento par-
cial o complete, variando ligeramente la forma o posicibn
de los dientes anteriores.

5,4.4 Procedimientos Operatorios
Con el gran avance que se ha experimentado en la ciencia
de los materiales dentales. especialmente en el campo de
los pldsticos, actualmente se emplea el slstema de adicibn
de resinas o composites a los bordes incisivos donde se
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han presentado desgastes, como tambifen en las concavidades
palatinas de los anteriores superiores.
Sngulos desoclusivos incisivos.

5.4.5 Mioterapia Funcional
Consiste en la correccidn de hdbitos orales que producen
o mantienen ciertas malposiciones dentarias. Comprende

labios.y se
combina generalmente con los procedimientos ortoddncicos
o de cirugfa ortognStica.

5.4.6 Placas o Platos Parciales
Es tai vez el dltimo recurso cuando todas las otras solu-

han probadoclones inefectivas restriccidnser o por
econdmica del paciente. La solucibn consiste en la colo-
cacidn de una placa parcial confeccionada generalmente

agregando resina de autopolimerizacibn y quecon acetato.
van a ocupar el espacio existente entre dientes anteriores
superiores e inferiores, estando la mandfbula en relacibn
chntrica. El uso de estas placas debe ser recomendado
sistemdticamente durante la noche. En el dia, en aquellos
mementos donde el paciente puede presentar episodios de
bruxomanfa.

57

principalmente la correccibn de hdbitos de lengua (deglu- 
cibn atfpica)

para variar los

y es un procedimiento que



REHABILITACION OCLUSAL6.

conjunto de procedimientos terap^uticos laEs el que
odontologfa utiliza para transformar una oclusidn patolO-
glca del punto de vista funcional (Disfuncidn Oclusal),
en una oclusidn fisioldgicamente normal en armonfa morfo-
funcional con el resto del sistema estomatogndtico parti­
cular de cada individuo.

la oclusidnlas desarmonfas funcionalesPuesto que en
dentaria son el factor etioldgico causal (junto con la
tension psiquica), de severos cuadros patolOgicos con el

abrasiOn patolOgica,sistema estomatogndtico (bruxismo.
trauma periodontal, antritis traumdtica de las ATM), el

disfunciones debe incluirplan de tratamiento de estas
necesariamente a la Rehabi1itaciOn Oclusal.

Es en este momento que el concepto de oclusiOn fisiolOgica
ideal adquiere su mayor trascendencia.
conocer exactamente cudles deben sen nuestros objetivos
rehabilitadores.
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Oclusiftn fisiolOgica ideal es aquella que cumple con los
5 requisites siguientes:

simultdneosHay bilaterales establece1. contactos y
la posicibn intercuspalentre todos los dientes en

(coinciden con la posicidn mandibular) y entre todos
los dientes posteriores en el area retrusiva.

Los movimientos mandibulares friccionales son libres.2.
sin interferencias cuspfdeas.

Las fuerzas oclusales estdn distribuidas en las zonas3.
de trabajo, el mdximo ndmero de dientes (funcidn de
grupo).

Las resultantes de las fuerzas oclusales siguen una4.
direccidn axial bioldgicamente Optima para las estruc-
turas de soporte.

funcidn1 ibre interoclusal5. El permiteespacio una
armdnica de la oclusidn con el mecanismo neuromuscular
y las ATM.

significa que debamos 1levar todos nuestrosEsto no a
esta situacidn. la mayorfa de laspacientes a porque

oclusiones est^n mds o menos alejadas de este ideal. y
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compensaciOn delo
sistema estomatogndtico,

El objetivo final de toda rehabi1itacibn oclusal

6.1 DESGASTE SELECTIVO

y

Actda como un
mecanismo de compensacibn artificial del

60

Los objetivos estdn orientados precisamente a la obtencibn 
de los cuatro primeros requisitos de la oclusibn ideal.

Es un procedimiento terap^utico relativamente sencillo 
muy efectivo, de enorme valor en el tratamiento tanto de 
la disfuncibn oclusal pura como de sus severas secuelas 
patolbgicas en el sistema estomatogndtico.

El concepto de oclusibn Optima se refiere a las oclusiones 
restauradas; es aquella que de acuerdo con las condiciones 
existentes en cada caso IndividuaL es la mejor obtenible, 
la mds cercana posible a la oclusibn ideal.

es pueSy 
la obtencibn de una oclusibn Optima; y los procedimientos 
utilizados, individual o conjuntamente, son tres: Desgaste 
selective, Ortodoncia-Ortopedia y la Reconstruccibn Oclu­
sal.

sistema, en 
sustitucibn del mecanismo natural fracasado en su misibn 
de conservar la armonfa morfo-funcional.

sin embargo, exiben una funcibn satisfactoria, gracias a 
los grandes recursos de adaptacibn



1. En la disfunciOn oclusal pura. para la obtencidn de
patrdn funcional multidireccional de eficaciaun

Optima, antes de realizar procedimientos restauradores
para remodelar forma y contorno dentariosextensos;

deglucidn anormal; para induclr la estimulacidn fisio-
lOgica equilibrada de todo el sistema estomatognOtico,

estfmulos y respuestas.

2. En las disfunciones PatogOnicas, para eliminar uno de
los factores etiolbgicos desencadenantes del bruxismo
como lo es la desarmonfa oclusal; para eliminar el
trauma periodontal. mejorar las alteraciones de las
estructuras de soporte, reducir o eliminar los espas-
mos musculares y miositis asociadas; para reubicar la
mandfbula y eliminar las desarmonfas oclusales causan-
tes de los graves desbrdenes en las ATM y mdsculos
relacionados.

Para preventr posibles disfunciones de future, cuando3.
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Las indicaciones del desgaste selectivo son multiples y 
variadas, pudifendose agrupar en las siguientes categorfas:

en proteccibn de los tejidos gingivales; para ayudar 
a la estabilizacibn de los resultados obtenidos por 
tratamientos ortodbnticos;

a travOs de un mecanismo neuromuscular perfecto en

para corregir hdbitos de



las condiciones presentes as! Io hacen presumir, y la
funcionalidad de la oclusidn se puede conseguir con
pocos y ligeros desgastes.

El desgaste selectivo cambia el sentido oclusal. La
sensibilidad del mecanismo neuromuscular es decisiva; hay

interferenciasLienen oclusales Loda lapersonas que
vida, sin problemas: porque son pacfficas, sin tensiones.
Por qu6 debemos preocuparnos de su oclusidn. si ellos la

Pero siignoran?. tres o
piezas.cuatro varias restauraciones simult&neas. lao

situacibn es diferente. El paciente va a cambiar segura-
mente su sentido oclusal; y no sabemos si su reaccibn va
a sen favorable o desfavorable. De modo que en estos

mejoramos la oclusibn por desgaste selectivo.si.casos.
Pero no se puede considerar este desgaste. profiISctico.

Al colocar las restauraciones estamos condenando al pa­
ciente a fijar definitivamente la interferencia que tenia.
sin posibilidades de que pueda sen compensada o eliminada
por los mecanismos fisiolbgicos del sistema; y bsto debe
ser evitado cuando se reconstruye la oclusibn. La inter­
ferencia en un lado, completamente ignorada por el pacien­
te hasta ese momento. puede transformarse en una patogd-
nica desarmonia oclusal. al modificado el sentidoser
oclusal por la instalacibn de restauraciones en el otro
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vamos a hacer un puente de



lado.
restauraciones o prdtesis extensas> esta pues Justificado.

6,2 PRINCIPIOS 0 NORMAS

Si los principios
dominadoS/ el plan para cada individual surgirScaso
fScil y seguramente.

una semana:

1. En relacidn c£ntrica mandibular y drea cdntrica. y
2. En las Eases articulares posiciones exc^ntricasy

fundamentales (lateral de trabajo, lateral de balance
y protrusiva)".

6.3 PRINCIPIOS DEL DESGASTE EN CENTRICA

El objetivo fundamental del desgaste selective en cSntri-
ca>

interoclusal

(en los pacientes que as! Io requieran, que son de 6 a un
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El primero de estos principios establece que: "el desgaste 
selective debe sen realizado siempre en dos etapas bien 
definidas y separadas por un periodo de tiempo mlnimo de

posicidn 
intercuspal) coincida con la relacibn c^ntrica mandibular

requisite
N2 i de la oclusibn ideal; es declr que la intercuspida- 
cibn mdxima

El ajuste oclusal por desgaste selective previo a

es lograr que la oclusibn cumpla con el

o normas del desgaste selective son

(oclusibn cbntrica o



c^ntrica.

1.
c^ntrica, indica que:
to lateral, es el primer objetivo.

en c^ntrica:

las fosas laterales.interferencia en
la ctispide y no
raro).

interferenciacdspide esb). Si una
las excursiones funcionales laterales do

la cdspide.
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que tienen cdntrica larga o
una estabilidad perfecta de la oclusibn en toda esa drea

El primer principio o norma del desgaste selective en 
la eliminacibn del deslizamien-

En 1935, Schuyler establecib algunos de los principios 
fundamentales para la correccibn de las interferencias

pero no en
frecuente), se deberd desgastar la fosa oponente y no

a). Si la cdspide interfirente en cdntrica tambidn es 
se desgastard

10%), o que la oclusibn mdxima se produzca en los dientes 
posteriores en toda el drea retrusiva (en los individuos 

libre); y ademds, que haya

en cdntrica.

la fosa (dsto es posible pero muy

Los conceptos actuales sobre oclusibn, establecen que 
las cdspides son los elementos fundamentales en la



funciOn oclusalj y por lo tanto deben ser conservadas
en toda su agudeza. La idea bcisica es pues, desgastar
las vertientes laterales de las fosas, y no las puntas
de las cdspides.

La funclbn y la estabilidad oclusal estdn basadas en
apoyo de las cdspides lingualesen elgran parte.

(mesial de los molares).superiores las fosasen
lo mismo en el apoyo de las cdspidesantagonistas;

vestibulares inferiores (distal de molares). lasen
correspondientes fosas antagonistas.

Un concepto importante se refiere a la necesidad de
cdspides fundamentales est£n perfectamentelasque

estabi1izadas en sus contenciones cSntricas; es decir.
o perfectamente encajadas entre vertientes equilibra-
das con precision (concepto de tripoidismo), o apoya-
das en pequenas plataformas en el fondo de las fosas.

La estabilidad de la oclusiOn es de fundamental impor-
tancia, no sblo porque ofrece cargas axiales y distri-
buidas. sino porque al ofrecer el mdximo de contort
crea un "sentido oclusal negativo" de mfnimas posibi-
lidades para originar bruxismo.

imposibleEn algunos lograr estabilidadcasos es
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obturaciones oclusales incorrectamente
modeladas o fdcilmente desgastables (cementos, acrfli-
cos, amalgamas defectuosas). La contencidn c^ntrica
falla en su funciOn de estabilizar a la cdspide anta-

nales de lateralidad y/o protrusion.

por otra mejor modeladas y no fdcilmente desgastables.

La primera etapa del desgaste selective en cdntrica
termina, cuando en contacto oclusal de relaclOn edn-
trica, se le dice al paciente que apriete sus dientes
con fuerza. y no se produce ningdn deslizamiento; y
el apoyo de una arcada en la otra. se hace con el

mismo nivel; para que los contactos en el movimiento
de cierre sean todos simultdneos.

2. La segunda etapa del desgaste selective en cdntrica.
consiste en la determinacibn del ciclo cbntrico desde
la posicibn fisiolbgica de reposo mandibular al con-
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genista, provocando la inclinacibn del diente opuesto 
y la aparicibn de interferencias en las bases funcio-

E1 ajuste oclu­
sal requerirb la sustitucibn de esas restauraciones.

oclusal por medio del desgaste selective solamente, 
por ejemplo.

mdximo de cdspides fundamentales perfectamente apoya- 
das en las fosas o contenciones cbntricas correspon- 
dientes; las que naturalmente deberSn estar todas al

tacto oclusal, con el mfnimo esfuerzo mandibular; en



otras palabras determinar la "posicidn Muscular"
segiln Krogh-Poulsen. Y diagnosticar si nuestro pa-
ciente presenta la coincidencia de esta

o

los
casos). Si fuera un caso de coincidencia de ambas
posiciones, el desgaste selective en c^ntrica estarfa
ya terminado.

Pero si la posiciOn muscular estd adelantada con res-
pecto a o

en la posicibn muscular, eliminando las interferencias
cdspideas existentes.

Si
borde, el factor estbtica determlnard cudl de los dos

esmalte.
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Lo corriente es que la interferencia surja entre el 
borde incisal inferior y el piano palatino superior.

dientes desgastar; si es piano a piano, se desgastard 
un poco de ambos dientes, para conservar el mdximo de

En los dfas anteriores, pueden presentarse tres tipos 
de interferencias:

la relacibn cbntrica (Hay cbntrica Larga
Libre), debemos realizar ahora el desgaste selective

si esta posiciOn muscular 
estd adelante alrededor de 1 mm, en direcciOn sagital 
desde la relaciOn cbntrica (en un 90

posiciOn
Muscular con su relaciOn cdntrica mandibular (lo cual
ocurre en un 6 a 10%)

a 94% de

la interferencia es borde a



bordeeldeberd tallar siempresecasos

base protrusiva, creando nuevas interferencias.

interferenciaslasen

lasrespetando siempreinferiores.les a
fundamentales.

posicibn muscular.ladelterminoAl en

los dientes

3.

c^ntrica.
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Cuando en la posicibn muscular
surgen en los dientes posteriores, se deberdn desgas- 
tar las vertientes distales superiores y/o las mesia- 

cdspldes

en 
posicibn Muscular a la relacibn cbntrica, 
incisivos deberdn perder sus contactos.

La tercera etapa del desgaste selectivo en cdntrica, 
tiene por objetivo lograr contactos oclusales simul- 
tdneos y equilibrados en toda el drea cdntrica (drea 
retrusiva) desde la posicibn muscular a la relacibn

y posteriores) en forma estabilizada.
los individuos con drea cdntrica, al pasar de la

desgaste
deberdn existir (idealmente) contactos simultdneos de
todos los dientes superiores e inferiores (anteriores

Naturalmente

incisal inferior, porque si cometibramos el error de 
desgastar la cara palatina superior, alaterarfamos la 
inclinacibn de la trayectoria o gufa incisal en la

en estos



Cuando la contencidn cdntrica estd en el fondo de la
El

problema se complica cuando la contencidn cdntrica
estd dada por las vertientes de las fosas; en estos

lacasos
y tallar un escaldn en la vertiente de la

fosa antagonista. al nivel de laexacto pista de
deslizamlento en el drea retrusiva.

Este mismo principio se aplica en las cdspides inter-
firientes que ajustan en los espacios interdentarios.

Al tdrmino de un desgaste selectivo la
forma descrita. el paciente comenta espontdneamente

contort en la boca.

6.4 PRINCIPIOS DEL DESGASTE EN LAS EASES EXCURSIVAS

y 4 de la oclusidn fisioldgica ideal:

Movimientos mandibulares friccionales libresa. sin
interferencias.

b. la
69

que
nunca antes habfa sentido anteriormente esta sensacidn de

Los objetivos fundamentales del desgaste selectivo en las 
fases excursivas friccionales (lateralidad y protrusidn), 
se refieren a la obtencibn de los requisltos ndmeros 2, 3

se deberd reducir ligeramente la punta de 
cdspide.

en cdntrica en

Mdxima distribucibn de las fuerzas oclusales en

fosa, simplemente se amplia o extiende la fosa.



zona de trabajo, y
Direcci&n Optima (axial) de las fuerzas.c.

El principio fundamental del desgaste selective en las
"Nunca tocar y respetar al

mdximo los puntos o dreas de contacto que estabilizan la
oclusidn en relacidn cdntrica o areas cdntricas (cdspide
de apoyo y contenciones cdntricas)".

6.4.1 Lateral de Trabajo

Debe eliminar todas las interferencias en los movimientos
laterales desde cualquier punto del drea retrusiva. Para
ello bastard hacer ligeramente mds amplios los surcos por
los cuales se deberdn deslizar las cdspides.

La eliminacidn de las interferencias oclusales en el lado
de trabajo de la excursion lateral, debe hacerse de acuer-
do con la cldsica norma BULL de Schuyder, que establece:
"Deberdn desgastarse las vertlentes internas de las cdspi­
des vestibulares de los dientes posteriores superiores.
y/o las vertlentes internas de las cdspides linguales de
los inferiores".

De esta manera, la estabilidad oclusal lograda por contac-
tos simultdneos de las cdspides de apoyo en sus contencio­
nes cdntricas. se mantiene inalterable. La funcibn de
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fases excursivas, establece:



grupo.

en armonfa
con los

las interferencias

y

6.4.2 Lateral de Balance

son
crean una

Los objetlvos del desgaste selective en el lado de balance
son:

1.
el lado
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con graves consecuencias para los constituyen- 
tes fisiolbgicos del sistema estomatogndtico.

Cuando en la fase lateral de trabajo, 
surgen en la zona anterior, deberSn desgastarse las super­
ficies palatinas de los incisivos y caninos superiores; 
no los hordes incisales inferiores, porque 6stos mantienen 
los contactos en c^ntrica.

Las interferencias funcionales en el lado de balance 
muy patogSnicas; pues al actuar como un fulcrum 
palanca de primer gSnero, que tracciona al edndilo del 
lado no funcional hacia abajo y adelante, en forma intensa 
y brusca.

concepto fundamental de Beyron sobre el lado de 
trabajo, se obtiene dando la misma inclinacibn 
desgastes en todos los premolares y molares, 

la inclinacibn de las superficies palatinas de 
caninos superiores; as! las fuerzas funcionales se dlstri- 
buyen entre todos los dientes que realmente trabajan.

a estos

Eliminar todas las interferencias cdspideas que impi- 
den los contactos oclusales correctos en



funcional o de trabajo; es decir. que no haya ningdn
contacto en el lado de balance mientras el otro lado
trabaja.

2. En algunos pocos casos, puede aceptarse como correcto
un desgaste en el lado de balance, ofreciendo contac-
tos cdspideos simultdneos armdnicos con los del lado
de trabajo o funcional; pero siempre que sean "tan o
mds suaves que dstos".

Los principios o normas para el equilibrio oclusal en el
lado de balance son:

Desgastar la superficie menos dtil en la estabilidad1.
cdntrica; y

Cuando ambas cdspides interfirentes son fundamentales2.
estabilidad cdntrica. deberdlaen se

desgastar sdlo una de el las; la menos favorable para
la obtencidn de resultados axiales (generalmente la
superior).

6.4.3 Protrusiva
Los objetivos del desgaste selective en la fase protrusi­
va, son los siguientes:
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o de apoyo



1. Distribuir las fuerzas oclusales al m^ximo posible de
dientes en el lugar de trabajo efectivo (funcibn de
grupo);

2. Obtener friccionalestrayectorias sin interferen-
cias; y

3. Hacer compatible los objetivos anteriores (funciona-
les) con la estetica.

Los principios o normas de este desgaste en protrusion
son:

1. Si la interferencia surge en los dientes posteriores.
desgastar los pianos distales de las cdspides superio-
res y/o los pianos mesiales inferiores.

superiores desde
el punto de contacto en cOntrica, hacia incisal; no
tocar la contencibn cOntrica superior los hordesni
inferiores.

De acuerdo con la observacibn de oclusiones naturales
funcionalmente normales, al concepto de "oclusibn mutua-
mente protegida", se puede considerar un excelente resul-
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2. Si la interferencia surge en los dientes anteriores, 
desgastar las superficies palatinas



conseguimossi
contactos

casos
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rior, en

tado del desgaste en fase protrusiva,
simultdneos de los 6 pares de dientes anterio- 

res, sin ningdn contacto posterior. Sdlo en contados 
, puede ser posible y aceptable el contacto poste- 

perfecta armonfa funcional con los anteriores.



7. LA ORTOPEDIA EN REHABILITACION ORAL

7.1 INTRODUCCION

La ortopedia orofacial se ocupa de la prevencidn y trata-
miento de las disgnacias, extendiendo su accidn al perfo-
do de crecimiento y mds alia de dl. Por lo tanto, puede
como otros procedimientos terapduticos aplicarse laen
rehabi 11 tac 1 On oral infantil, as! como en la del adulto.

Las alteraciones morfolbgicas y funcionales que caracte-
las disgnacias debenrizan consideradas desde elser

punto de vista de la patologfa como sfndromes multifacto-
expresibn deriales. la influencia etiopatoghnica de

lico, funcional, etc.

La ortopedia orofacial eliminainterna las causas e
interfiere en la evolucibn de las alteraciones orofacia-
les. el objetivo de establecer la normalidad decon

de relaciones topogrdficasestas estructuras. o sus
reclprocas. basdndose procedimientos terapduticosen
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causas variadas, de orden gendtico, nutricionaL metabd-



diblemente informacibn sobre:

1. La embriologfa y anatomfa orofacial
2. El crecimiento y desarrollo de los maxilares y la cara
3. La fIslologfa y fisiopatologfa dsea y muscular.

7.2 FUNDAMENTOS

El deaumento
tamaho o de ndmero o de ambos a la vez, de las cdlulas

nismo.
crecimiento el aumento de tamano.
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de un drgano, de un sistema, o de la totalidad del orga- 
Desde el punto de vista cllnico se entiende por

Para ambos objetivos, diagndstico correcto y prondstico 
racionalmente establecido, es necesario poseer imprescin-

E1 diseno y la aplicacibn prdctica de los procedimientos 
terapduticos de que dispone la ortopedia orofacial exige, 
como podrfa ser de otra forma, que previamente se efectde

que, inicial o finalmente, dependen siempre de la activi- 
dad del sistema neuromuscular orofacial.

un diagndstico cllnico correcto y se valore la posibili- 
dad de respuesta favorable o no, a la terapdutica que se 
intenta aplicar.

crecimiento puede ser definido como el



un ritmo propio.
las distintas edades. e
armdnico.

en

todavfa no bien

Sin embargo. pueden clasificarse en cuatro categorfas
primarias:

1. Determinismo gen^tico
2. Estimulacibn funcional
3. Factores Nutricionales
4. Vitaminas y hormonas

El tejido dseo de los maxi lares
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Los factores que impulsan el crecimiento y la diferencia- 
cibn armdnica son multiples y algunos 
conocidos.

o que estdn 
experimentando modificaciones morfolbgicas o funcionales 
(desarrollo) de mayor intensidad.

El crecimiento normal postnatal de las distintas porcio- 
nes del organismo posee

Las anomallas del crecimiento y desarrollo observadas 
las diversas edades repercuten predominantemente sobre 
aquellas estructuras que en ese momento poseen normalmen- 
te un ritmo mds acelerado de crecimiento

variable para 
integrado en un plan general

como el de cualquier 
otro hueso de la economfa se esta formando y destruyendo



permanentemente.

La diferenciaciOn armdnica de las formas dseas lasy
dimenslones de los huesos dependen de procesos de osteo­
genesis y de osteolisis convenientemente orientados en
intensidad, duracidn y situacidn en las piezas esquelSti-

La osteogenesis normal requiere primero la activi­sas .
de osteoblastos aptos geneticamente; segundo. ladad

contribucidn de estfmulos funcionales; tercero, factores
los que corresponde destacar losnutricionales. entre

(protefnas. g 1 Cicidos, llpidos.diferentes nutrientes
fosfatos.tales como calcio. etc).elementos minerales.

imprescindibles para la biosfntesis y la mineralizacibn
Ultimo accibnla matriz osteoide; lade cuarto. por

reguladora de hormonas y vitaminas.

La osteolisis se desarrolla o bien en torno de osteocitos
tejido dseo (osteolisisprofundamente ubicados elen

periostiocitaria) o en la superficie de dicho tejido en
contacto con los espacios conjuntivo vasculares (osteo­
lisis osteoclfistica).

Los maxi lares esten sometidos a la accibn de factores
ambientales locales que pueden influir en su posicibn.
as! como en la orientacibn en el espacio de su crecimien-

Los factores ambientalesto (tendencia de crecimiento).
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por lo tanto de osificaciOn encondral.

crecimiento mostrando cambios contorno.en su
agrandamiento y aplanamiento. Todos estos cambios resul­
tan de la actividad celular en el

Resulta asf una remodelacibn que puede ser regresiva.
progresiva y circunsferencial o perifdrica.

La remodelacibn articular es la expresibn morfolbgica de
la adaptacibn a la carga funcional. Sin embargo puede
desviarse por una condicibn que imponga un trabajo fun­
cional excesivo o que altere la actividad metabdlica de
los tej idos articulares.

Se sabe que tanto la pdrdida de dientes. restauraciones
inadecuadas. artritis reum^tica infecciones crdnicaso
pueden destruir dlcho equilibrio.
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tejido 
articular y en el hueso subyacente de la articulacidn.

El cdndilo mandibular aumenta de tamano durante el perio­
do de

El crecimiento condilar depende del cart!Iago condilar y

locales estdn constituidos por los tejidos y espacios en 
contacto prdximo a los maxi lares.

que ocurre

Las fuerzas y presiones fisiolbgicas que actdan sobre



los huesos se originan en la contracci6n de los mCisculos
que se insertan sobre ellos o en la accibn de la grave-
dad.

Las enfermedades congdnitas se originan en el periodo de
desarrollo prenatal. algunas se descubren al nacer o
inmediatamente despuds; cambiootras presentanen se
clinicamente ahos despuds del nacimiento.

Son ejemplo de las primeras el labio hendido. la fisura
Son ejemplo de los segundos las luxacio-palatina, etc.

de articulaciones.subluxaciones ciertas etc.nes y

Estas dltlmas para hacerse aparentes clinicamente necesi-

la edad y en otros
la accibn de diversos factores tales como agentes mecdni-
cos (traumatismos), etc.

Los mdsculos esquelbticos se originan en los mioblastos
mesoddrmicos que se encuentran ya en el comienzo de la
cuarta semana.

estdnmi ofibr i1 las constituidas alrededor deLas la
En la ddcima semana. los mdsculos esque-dbcima semana.

Ibticos estdn bien formados. estructurasu
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es el tiempo transcurrido, es decir.
tan la intervencibn de cofactores que en algunos casos

aunque con



histolfigica embrionaria. El ndmero de fibras musculares
aumenta hasta m£s o menos la mitad de la vida intrauteri-

en efecto desde la 16§ semana en adelante. la dnicana;
modi f load On sufren fibraslas muscularesque es un

estimdndose dede volumen. este aumentoaumento que
volumen es, desde la edad media fetal hasta el nacimien-

algunas instancias deto. y en un
mientras que del nacimiento a la edad adulta, el aumento
de las fibras es de solamente 5 veces.

Una alteracibn muscular congOnita puede llevar por si
determinadodesequilibrioal memento; otrasmisma en

veces a la alteraciOn congdnita inaparente. se le suman
en determinado momento otros factores, ya sean nutricio-
nales, metabdlicos, nerviosos, etc., que ponen en eviden-
cia la enfermedad muscular junto a otros sintomas agrega-
dos, tales como dolor, deformacibn, etc.

DIAGNOSTICO7.3

El estudio del paciente comprende:

La historia clinica completa1.
Anamnesis nutricional2.
El examen clinico general y local.3.
Ex^menes radlolOgicos.0.
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5. Excimenes de laboratorio.

7.3.1 Historia Cllnica

desarrollo. funcionali dad muscular.y existencia de
enfermedades sistdmicas, etc.

7.3.2 Anamnesis nutricional
En ella se recaba la informacibn sobre los nutrientes.
protefnas esenciales, calcio y fdsforo, vitaminas. etc..

importantes en el perfodo de crecimiento.muy pero no
menos importantes en el adulto.

7.3.3 Examen local
El examen local comprende: cuello. cr^neo y bo-cara.
ca.

7.3.4 Examen cefalomStrico tele radiogrSfico
El examen cefalomdtrico tele radiogrdfico brinda informa-
cibn sobre el desarrollo de los maxi lares, sus relaciones
recfprocas entre ellos. as! relacibn elcomo su con
crSneo. El examen cefalom^trico debe sen interpretado y
correlacionado con la funcibn y el desarrollo muscular.
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En la historia cllnica y el examen general se debe lograr 
informacibn sobre la constitucibn sicoffsica, crecimiento



La radiograffa de la articulacidn temporomandibular da
informaci On sobre la remodelaciOn, sobre la relaciOn

A similitud con la tele-
radiograffa incrementa su valor cuando la informacidn
que brinda se juzga en relaciOn con la funciOn muscular.

El examen radiogrdfico intraoral da informaciOn sobre:

- Condiciones del cemento dentario
- Espacio periodontal
- Cortical alveolar
- Crestas y mdrgenes dseas

En suma todas las informaciones que brinden los diferen-
tes tipos de exdmenes radiogrdficos deberdn ser interpre-
tados y correlacionados con el conjunto de causas actuan-
tes y con los signos y sfntomas locales y generales del
caso individual y no en relaciOn a patrones estadfsticos
promediales definidos con criterio matemdtico.

Excimenes de Laboratorio7.3.5
Citaremos el valor de la doslficaciOn hldroxiprolina en
la orina
expresiOn cuantitativa de la intensidad del proceso de

La calcfuria tiene importancia como indica-osteolIsis.
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cOndilo-cavidad glenoidea y permite efectuar la compara- 
ciOn de ambas articulaciones.

ya que su excreciOn puede considerarse como



7.4 PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

10por

el
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El tratamiento ortopSdico tiene como uno de sus objetivos 
el logro de una oclusidn ideal.

dor de la movilizacidn de calcio enddgeno. 
cidn de vitamina C tiene valor 
sfntesis del colSgeno.

La dosifica- 
porque interviene en la

y no genera 
sistenia.

Los procedimientos terap^uticos utilizados en la ortope- 
dia orofacial tienen aplicacidn en el tratamiento de los 
desequi1ibrios del sistema estomatogndtico y 
tanto en la correccibn de la desarmonfa oclusal.

Como conclusion se puede afirmar que frente a una oclu- 
siOn Hamada corrientemente patolOgica (en sentido morfo- 
Ibgico) pero que al paciente le permite cumplir su fun- 
ciOn masticatoria y de deglucibn normalmente 
alteraciones patolOgicas evolutivas en el 
profesional debe abstenerse de intervenir para corregir

pero que
La biopsia dsea es un procedimiento no muy frecuente 
usado, pero que tiene indicaciOn precisa en ciertos 
casos con el fin de aportar informaciOn sobre la estruc- 
tura y funciOn de los elementos constitutivos del tejIdo 
dseo y sus probables alteraciones, permite as! mismo el 
control de la respuesta a la terapdutica.



dichas anomallas morfoldgicas. No obstante, en la prbc-
factorestica. de orden est^tico pueden obligarlo a

realizar tales modificaciones. Por el contrario frente
a una oclusibn patolbgica acompanada por lesiones evolu-
tivas o alteraciones funcionales del sistema, el profe-
sional tiene el deber de actuar para corregirlas y evitar
su progresibn.

que los procedimientos ortopbdicos aplicados a pacientes
adultos permitircin obtener modificaciones positivas que
no dependen tanto de la aparatologfa usada como de la
aplicacibn de los principios y fundamentos que los orien-
tan.

Un primer grupo de procedimientos terap^uticos (aparato­
logfa fija) actda primariamente sobre el drgano dentario.
determinando modificaciones biolbgico-estructurales del
tejido Oseo y del drgano hueso, que pueden resultar en

dad de los mdsculos masticatorios y articulacibn temporo-
mandfbulo-dentaria. Un segundo aparatologfagrupo.
funcional reeducacibn. actda especialmente sobre lay
actividad de los mbsculos masticatorios y la articulacibn
tgmporo-mandfbulo-dentaria y puede determinar modifica­
ciones biolbgico-estructurales del tejido bseo, que a su

85

De acuerdo con lo dicho hasta ahora, es posible afirmar

variaciones de factores funcionales, tales como activi-



Un

1 lamar

la

1.
mas

2.
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De todo este conjunto de procedimientos, sin embargo, 
aparatologfa removible nos parece mds conveniente en los 
pacientes adultos porque:

Ellmina la accidn de fuerzas recfprocas y los proble- 
de anclaje en bocas mutiladas.

adecuaciones bioldgico-estructurales del 
la posicidn dentaria.

al que podriamos
la vez sobre el diente.

Finalmente un cuarto grupo, 
procedimientos mixtos actdan a 
sobre el hueso y sobre los factores funcionales (activi- 
dad muscular y articulacibn tdmporo-mandfbulo-dentaria), 
que conducen a 
tejido dseo y modificaciones de

vez, conducen a cambios de la posicibn dentaria, 
tercer grupo, aparatologia removible activa, que actda 
al mismo tiempo sobre el diente y sobre el hueso a travhs 
de la mucosa, provoca variaciones biolbgico-estructurales 
del tejido dseo, que conducen a cambios de la posicibn 
dentaria.

Estd probado que las fuerzas contfnuas tienen mayor 
accibn traumdtica sobre el paradencio del adulto, 
aunque se debe reconocer que ofrecen mayor precisibn 
para promover movimientos dentarios individuales.



Es menos3. los tejidos gingivalesirritante para y
permiten una mayor higiene oral.

Desde el punto de vista estdtico es mds adaptable.0.

Pueden cumplir funciones protdsico-ortopddicas.5.

6. Por dltimo. pueden actuar primariamente sobre el

ventaja fundamental.

Dentro de la aparatologfa removible los mds frecuentemen-
te usados son la placa activa de A.M. Shwarz, con piano
de mordida anterior o sin bl; la placa con superficie
masticante o piano de mordida total; el activador de

asociacibnAndressen-Haupl-Petrick la de los tresy
terapdutico combinado.llamado procedimiento Neumann-

Hoffer.

7.5 CONCLUSIONES

estomatogndtico debe consideradOy1. El sistema ser
forma parte deunidad funcional laque

unidad biolbgica del individuo.

factores etioldgicos generales. desjerar-2. Los sin
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como una

factor muscular, lo cual resulta en muchos casos una



alteracionesy

3.

tambifen
laEsto se traduce en

4.

5.

de tratamlento.

ortopddlcos.6.
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Las modificactones que se obtienen por los procedi- 
mientos ortopddicos, no dependen tanto de la aparato- 
logfa usada, como de la aplicacibn de los principios 
y fundamentos que los orientan.

De la adecuada valoracibn, para el caso individual, 
entre la posibilidad de los procedimientos terapduti- 
cos ortopddicos y los reconstructivos, surge el plan

La aplicacibn de los procedimientos
evita en numerosos casos grandes reconstrucciones lo

Es posible obtener modificaciones biolbgicas estruc- 
turales del tejido dseo y del drgano hueso, como 

de la actividad muscular.

quizar a los factores locales, tienen un importante 
valor en las lesiones evolutivas
funcionales del sistema estomatogndtico, asi como en 
la respuesta a los procedimientos terapduticos.

modificaciones 
la cllnica como cambios de 

posicibn dentaria en relacibn con las bases bseas 
(reactividad del proceso alveolar) y cambios de la 
posicidn mandibular respecto al crdneo (reactividad 
de la articulacibn tdmporo-mandibular).



que permite realizar una rehabi1itaci6n oclusal m^s
racional y conservadora,
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RECONSTRUCCION DENTAL8.

AMALGAMA DENTAL8.1

investigadores relacionados los productos deLos con
contindanrestauracidn buscando materialdental. un

Ninguno de los materiales restaura-realmente adhesivo.
los cementos po11acr11icosdores. con

dental.base dcida. adhieren lase acon
For lo tanto.

la restauracibn a las
irregularidades del material dental.

la superficie de contac-
pueden presentarse pSrdidas microscdpicas. teniendoto.

la descoloracidn.como resultado problemas tales como
caries secundaria y/o irritacibn de la pulpa.

DESEMPENO DE LA AMALGAMA8.2

las fallas mds comunes de la amalgama es aquella
rompimiento marginal. De hecho. lasresulta del

50 u.

90

la excepcibn de

Entre

que

la permanencia de la restauracibn depende

la restauracibn, a lo largo de

exceden de

la adherencia mecdnica de
el diente y

superficie

adn de

Una de

discrepancias marginales que a menudo



se hallan asociadas con caries secundarias.

8.2.1 Corrosion

Las mismas propiedades corrosivas de la amalgama que
ayudan a sellar la superficie de contacto laentre
restauraciOn y el dlente. estdn relacionadas elcon
deterioro marginal de la restauraciOn. Las diferencias
electropotenciales entre metales disfmiles en la cavidad
oral, y entre las diversas Cases dentro de la amalgama.
inician el proceso de corrosiOn. Estos mdrgenes, faltos
de apoyo y debilitados por los productos de corrosiOn,
pueden ser fdcilmente fracturados por la fuerza oclusal
o presiOn oclusal. Por lo tanto la reducciOn de la
Case gamma-2, susceptible de corrosiOn,
de alto cobre. se sugiere como el factor que implica
que haya una los rompimientos
marginales.

8.2.2 Deslizamiento
Ahora estci bien establecido que la proporciOn deya
deslizamiento (una mediciOn de baja deformaciOn o de
una lenta proporciOn de deformaciOn), correlaciona bien

las amalgamas tradiciona-con
les bajas mds alto sea

deterioro marginal.
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en las amalgamas

el rompimiento marginal de
en cobre, entre el escurrimiento.

mayor serd el grado de

resistencia superior a



alto cobre.Desafortunadamente,
la fractura

marginal.

a lead Onla inusualmenteSi el escurrimiento es
alto, o si su manipulacidn es tai que tiende a inducir

elpotencialel rompimientoescurrimiento. para
ve engrandecido.

Exceso de Mercurio8.2.3
xceso de mercurio residual que sobrepasa un determi-

la restauracidn final. conduce tantonado valor a
las propiedades de fuerza como a un

Las posibilidades de fracasomayor escurrimiento. se
de la demedio del control ratapueden reducir por

condensaci&nmercurio.
apropiada.

EL DESARROLLO DE LAS RESINAS QUE REQUIEREN POLIME-8.3
RIZACION CON LUZ ULTRAVIOLETA

gran ndmero de materialesHoy un
con base de resina para ser usados en la profesibn odon-

restauradoresen procedimientos preventivos.toldgica.
Estos materiales consisten principal-y ortoddnticos.
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de

el

el

en
una reduccibn de

marginal se

en las amalgamas de

en dia se dispone de

escurrimiento no es un indicador preciso de

El e

mente de dimetacrilato o de una mezcla de resina mono y

una adecuada trituracibn y una



dimetacrilatos. reforzados inorgdnicos.rellenoscon
o silica. los rellenos inor-

gdnicos la fuerza. durezaaumentan resistencia aly
desgaste y reducen tiempo de polimerizacidntanto
como

resina en
acuerdo con el mStodo utilizado para

su polimerizaciOn. los radicales libresEn un sistema.
para la iniciaci&n d la polimerizacidn son producidos
por la acci&n de la radiaci&n d la luz ultravioleta

compuesto generador de radicales libres.un
los radicales libres son genera-En

dos por reaccibn qulmica.

luz ultravioleta son
usados como revestimiento para

superficies oclusales. rellenosfisuras de las como
rebordes incisales.

como adhesivos para pegar brackets ortoddnticos directa-
los dientes y para otros propdsitos denta­

les.

la oral laexpuestamucosa no es a
bajoradiaci&n ultravioleta. circunstancias

inusuales o por muy breves perfodos de tiempo.
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el

estdn divididos

excepto

mente

el sellado de fosetas y

Ordinariamente

para cavidades o para reparaci&n de

el encogimiento.

dos sistemas, de

sobre

(UV) sobre

Los materiales con base de

el segundo sistema.

tales como cuarzo, vidrio.

Los materiales polimerizados con



Sin embargo, en 1971 comenzaron a aparecer en el mercado
UV ladiferentes requieren para

su polimerizacidn. como resultado directo
de un interns creciente de los odonWlogos en

Asf, la radiacidn UV esy la prevencidn de las caries.
la boca.ahora introducida deliberadamente En losen

radiacibn dirigfaOstensiblemente lasonda.la se
pero invariablemente

Se mostrdtambi&n se irradiaban los tejidos blandos.

dosis no letales de luz UV.
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emitieron cantidades importantes de

habfa un escape deque iones de las cSlulas despubs de

primeros modelos se

hacia los tejidos duros del diente

iniciacibn de
resinas dentales que

energfa, debido a la ausencla de una proteccibn sobre

el uso de
las resinas polimerizantes para la restauracibn dental



9. CONTRIBUCION DE LOS PUENTES
A LA SALUD BUCAL

Los dientes se pierden por diferentes de lascausas.
las mdscuales la dentaria.caries lacomunes son:

nfermedad periodontal y las lesiones traumdticas. LosQ

dientes perdidos deben ser sustituidos tan pronto como
si mantener la salud bucal a lo

largo de la vida del indlviduo. El mdtodo mds
de reemplazar dientes. cuando puede aplicarse. es por

un puente fijo. Las ventajas de los puentes
fiJos son las siguientes:

9.1 VENTAJAS

1. Van unidos firmemente a los dientes y no se pueden
desplazar o estropear y no existe que
el paciente los pueda tragar.

2. Se parecen mucho a los dientes naturales y no pre-
volumensentan pueda afectar las

relaciones bucales.
95

medio de

queaumento de

se quieresea posible
efectivo

el peligro de



3. las superfi-
durante los movimientos funcionales.

los tejidos
dentarios.

4. los dientes en
anclados. las fuerzasvan

perjudiciales,

5. Transmiten a los dientss las fuerzas funcionales de
los tejidosa

soporte.

9.2 DIFERENTES FENOMENOS

los anos.
pueden conducir a la posible pSrdida de los dientes

Una vez pierde el di ente>restantes. se va
la funcidn armdnica de los demds

dientes presentes en los arcos dentarios. Esta situa-
ha comparado con lo que ocurre al qultar una

un puente. ocasiona su deterioro
pero firme.lento. hasta Hegar al colapso final del

mismo. lo que sucede en
la boca como consecuencia de pSrdida de dientes tomando
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de

cies del diente
el consiguiente desgaste de

Se

No tienen anclajes que

Tienen una accidn de
que

estlmulen favorablemente

que

protegi&ndolos de

manera que

se

evitcindose

ferula sobre

puede

que

muevan sobrese

cidn se

La falta de sustitucibn de un diente perdido se traduce
en una serie de fendmenos que, a lo largo de

destruyendo lentamente

ilustrar fdcilmente

Piedra del arco de



como
deinferior. losmolarprimer unoun

dientes que se pierden con mds frecuencia. Los princi-
pales cambios que se presentan.
de tiempo, despuds de la pdrdida de dicho molar.
se sustituye por un puent

1.
mesial.

molar superior antagonista aumenta su2. El
hacia el
rior.

Los bicdspides inferiores s3.
abriendo los contactos

dientes alteraposicidn de loscambio deEl4. su
losdienteslosarmdnica otrosrelacibn encon

compensacibn. elfuncionalesmovimientos comoy.
neuromuscular adopta nuevos patronesmecanismo

movimiento.

podersedesplazandientes restantesLos5. para
adaptar a los nuevos patrones de movimiento, produ-
cibndose nuevas alteraciones normales.
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ejemplo los fendmenos que ocurren despuds de la

te en esta regibn.

de

erupcibn

se

extraccibn de

El segundo molar inferior se inclina hacia la parte

e pueden mover distalmen-

e son los siguientes:
si no

espacio dejado por el primer molar infe-

a intervalos variables



1 OSLos cambios compensatorios consecutivos. tanto en
patrones de movimiento como las posiciones de losen

pudi&ndose afectar
el mecanismo de la articulacidn tSmporomandi-a veces

bular.

98

dientes, pueden continuar y agravarse



PROTESIS PARCIAL FIJA10.

CORONA10.1

Es la restauraciOn de toda la porcidn coronal (corona
mediante una estructura artifi-

Puede sen en metal o en metal con un frente acrflico. o
porcelana del color de los demds dientes;

PARTES CONSTITUTIVAS DE UNA PROTESIS PARCIAL FIJA10.2

10.2.1 Pilar
Es

Anclaje o Retenedor10.2.2
diente pilarrestauracidnEs la que

tallado mediante el cual el diente se fija a los pilares
y a los cuales se fijan los dientes artif1 ci a 1es.
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elreconstruye

en parte

exclusivamente

proves el soporte.

convierte

los que se fija la prdtesis y que

en acrllico o porcelana.

cial la cual se
clinical, de un diente

integral del mismo.

el diente natural (por lo comdn dos o mds), o ralz a



POntico10.2.3
Son los dientes artificiales quo reemplazan
funcionalmente los dientes perdidos.

UniGn o Conector10.2.4
con

hace con soldadura.

10.3 CLASIFICACION

Pon razones didScticas, los retenedores para puentes se
pueden dividir en tres grupos generales.

10.3.1 Retenedores Intracoronales
y son.

b^sicamente, preparaciones para incrustacidn. La incrus-
tacidn que mds se usa es la MOD.

incrustaciOn MODla retenedor deusa como
cubren las cdspides vestibulares

y linguales. utilizar
incrustacidnretenedor simple de Class ILcomo una

bien sea meso-oclusal (MO) o disto-oclusal (DO). Las
incrustaciones de dos superficies no son muy retentivas
y se usan comdnmente asociadas a un conector semi rfgido
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estdtica y

puente
Cuando se

Penetran profundamente en la corona del diente

casi siempre se

el pdnti-
co; esta unitin se

En algunas ocasiones se puede

Es la parte del puente que une el anclaje
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fleduccion oclusai.

I

franco

0isel

Istmo

Bieet 
ociusal 
Vestibular

Bisel 
gmgivai

WOmloro , 
oduGal /

QiSe'ado 
de la 
Cuspide 
Funcionai




