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INTRODUCCION

El an&lisis del plano de oclusidn requicre de un conoci-

miento de los elementos que lo conforman (Articulacién, Miascu

los de la masticacibn y piezas dentarias) los cuales son ana-

lizados en diferentes planos (Frontal, Sagital y Horizontal).

El conocer la disposicidn y funcidn de cada uno de estos com-

ponentes en diferentes planos nos lleva de la mano a conjugar

los entre si para llegar a un diagndstico de rehabilitacién -
en un paciente.
Si se comprende la funcidén en conjunto del plano de oclu

es posible determinar en un momento dado cual técnica
dependiendo

sidén,
de rehabilitacidn es la mds correcta a utilizar

de los requerimientos funcionales que el plano de oclusidn

por rehabilitar presente.

En inumerables ocasiones el plano de oclusién es pasado

por alto y ain mi&s se realizan rehabilitaciones en cavidad

oral, teniendo como Gnico objetivo, la estética relegando la

funcionabilidad como algo secundario, es asi como 1la mercado-

tecniaVSevaprovecha de la situacidén tratando de implementar

mejoras eh los materiales dentales, para simplificar procedi-

mientos o.encubrir fallas las cuales en miltiples ocasiones

son posibles de evitar con el simple hecho de tomar en cuenta
al plano de oclusidn.

Por mucho tiempo las difcrentes técnicas de rchabilita--

cién han estado basadas en disedar y aplicar sus conocimien-




tos sobre las piezas dentales sin tomar en cuenta la repercu-
sobre los misculos de la masticacién, 1la -
Es

sién que se tiene
morfologia oclusal y la articulacidédn temporomandibular.

por ello que antes de rehabijilitar debe de tomarse en cuenta -
que mi&s que el material a utilizar deben imperar 1los requeri-

mientos oclusales que el paciente presente como premisa a tra

tar.

Por lo tanto es necesario una vez que se conocen los com
ponentes del plano de oclusidn conjugarlos en un plano tridi-
mensional, para comprender la influencia funcional que i1epre-
senta dentro del sistema estomatognatico.

Establecida esta funciédn, el siguiente paso a seguir es
el referente al anilisis de este plano, para ello debemos -
apoyarnos sobre una filosofia de rehabilitacién la cual tenga

como caracteristica ser una técnica sencilla, accesible y com

patible con otras. La filosofia Pankey Man proporciona satis

facer las demandas del plano de oclusidn, y en conjuncidn con

el conocimiento de los centros de rotacién nos es posible de-

terminar las trayectorias producidas por las cuspides de tra-
bajo en el plano oclusal, mismas que scrin capturadas en el -
an8lisis para que en unidn con e1 técnico dental se rehabili-
te a un paciente sin que se presenten fracasos clinicos, man-

teniendo una estabilidad oclusal dental y articular.



CAPITULO I
EL PLANO DE OCLUSION



Para realizar un anfilisis del plano oclusal es necesario
conocer que es el plano de oclusién para saber cuales son 1los

componentes que lo integran, ya que gracias a esto nos €s po-

sible establecer las variables de comportamiento de cada

nos llevarin al é€xito en una

uno
de estos elementos, mismos que -

rehabilitacién bucal. Por 10 anterior tenemos:

1.1, E€ plano oclusal es una supearficie que conlactan

Los boades <ncisales de Los incisivos y con £Las

puntas de tas superficies oclusales de Los dien-

tea poatenr<orea. (Dawson 1997).
Por 1o tanto el plano de oclusién no es una entidad Gni-
ca sino que consta de varios elementos distribuidos dentro de
que en conjuncién proporcionan una cinéti

la arcada dentaria,

ca, con un objetivo establecido. Es por ello que para su es-

tudio es necesario desglosar estos elementos en diferentes -
perspectivas mismas que presentan caracteristicas Gnicas de-

pendiendo de la perspectiva en que se les mire. Este estudio

que permite el desglosar a 1a oclusién en diferentes planosv-
sSe¢ le conoce como planimetria.

Es el estudio de un objeto visto.desde diferehtes puntos
de anidlisis basados desde una perspectivd tfidimensiohal.

La posibilidad de analizar un.objeto desde'diferéntes
puntos de observacién es de gran utilidad ciinica, ya que gra
cias a este andlisis se¢ pueden observar aspectos y comporta--
que de primera in--

mientos como asi también caracteristicas,




tencidn nos pareceria imposible analizar en una sola mirada
clinica.

La planimetria va de la mano de 1la perspectiva y su apli
cacidn va desde la arquitectura ingenieria pasando por 1la -
odontologia y aqui su aplicacidn c¢s sobre la cinética repre--
sentada en un cuerpo el cual es la mandibula, donde para su -
anilisis debemos de representar un volumen en su aspecto tri-
dimensional sobre una superficie bidimensional, asi tenemos -
que:

1.2. La perspectiva ae ubica en ef campo de visidn dixecta,

4egan eata consideracidn, del ojo del obseavador parte
un xrayo visual que, al recoxzex el objseto que miaa, Lo
aodea o envuelve. (Divila 1983).

Para rodear o envolver a cualquier objeto es preciso -
que se observe desde los siguientes planos:

A) Plano Frontal

B) Plano Horizontal

C) Plano Sagital

Cabe senalar que a partir de la comprensxén en 1a formu

de mirar un objeto nos es posxble dar una apl “ac ‘dxrec~a

hacia la odontologia, ya que aqui - la observacxén de los ‘movi -

mientos mandibulares nos permxte comp el comportamxento

de las particularidades que presentan los componcntes del pla
no de oclusidn en los planos anterxormente senalados y es asi

como tenemos que. el:



1.3. A) Plano Frontal:

Nos permite ver a un objeto desde dos dimensiones (verti
cal y horizontal). Aplicndo en odontologia este plano es -
aplicable para el aniAlisis de los movimientos mandibulares co
rrespondientes a la parte anterior de la mandibula.

1.4. B) Plano Horizontal:

Nos permite analizar a un objeto desde una vista aérea
apreciando también dos dimensiones (profundidad y lateralidad)
Aplicado a odontologia nos cncontramos que este plano nos per
mite estudiar los movimientos mandibulires correspondientes a
la parte anterior y media de 1la mandibula, con representativi
dad para su estudio en las piezas dentales.

1.5. C) Plano Sagital:

Permite el estudio de un objeto visto en un plano sagi--
tal o lateral proporcionando dos dxmens;ones (vertxcal y ante
roposterior). En odontologia apreciamos los movimientos man-
dibulares en apertura y cierre como también en sentido antero
posterior. 5 »

Dentro de estos tres pianos encontramos el comportamien-
to del plano de oclusidén y por lo tanto es necesario que se -
estudien los movimientos mandibulares como también a cada uno

de los elementos que lo conforman.



CAPITULO I1I
COMPONENTES DEL PLANO DE OCLUSION

(Caracteristicas Clinicas)




PLANO FRONTAL



2.1. Aqui es apreciado el primer clemento de anilisis

que conforma al plano oclusal el cual es la guia

mo definicién encontramos que:

2.2. Para el anilisis de este plano nos es preciso esta-

blecer los elementos que conforman

Guia dentaria profusdiva y de trabajo gue tiene Zuganr
en fos dientes anleriorea.

{Sénonimo guia <nc<ieal) (Gross 1956}.

La superfic<e que se extiende deasde Los puntos de a¢o
poxte de fa oclusidn en posicddn de maxima <nteacus-
pidacién, hasta ¢f boade Libre constituye fa guia -
Lncdiadva. lAbjean 71980).

Guia incisal se denomina a £a combinacién del trasfa
pe vextical. Hoaizontal que combinadas nos daran 2a
Trayectordia que debe xecorrexr el diente <infeaior pa-
ra ponerse en contacto con ef diente supeardior en £os

distintos movimientos. (Honorato Vi€la 1952).

asi como tenemos dentro de la guia anterior a:

2.2.1. A). Piezas dentales: estas abarcarin a las 6 pie-

zas anteriores tanto superiores como inferiores.

2.2.2. B). Misculos de la masticacidn: Temporal,

r¥o, pterigoideos. Vientre anterior del digostrico.

2.2.3..C). Articulacidn Temporomandibular.

2.3. A) Pl1EZAS DENTALES:

En este plano las piezas dentales van a estar regidas

anterior co-

a la guia anterior, y es -

masete-



por la disposicidén de su basal, esto es que el eje longitudi-
nal del diente estarid alincado en sentido vertical de acuerdo
al tamano del hueso en la parte frontal de la mandibula y el
maxilar. Esto traec consigo que las piczas dentales erupcio-
nen este patrén de crecimiento e¢n sentido vertical hasta que
se encuentren con su antagonista evitando 1a sobhre erupcidén.
A esta disposicion ¥y encuentro de las piezas dentales trae co
mo resultado, la formacidn de eclementos propios de la guia -
anterior que son vistos en ¢l plano frontal desde una mixima
intercuspidacidn, estos son:

. Dimensién Vertical

. Traslape Vertical

. Traslape Horizontal

. Linea de la sonrisa

2.3.1. DIMENSION VERTICAL: Dimensién vertical de 1la cara
cuando los dientes estin en contacto en §g}usi6n~Céhtrica.

(Gross 1986)

2.3.2. TRASLAPE VERTICAL: Es 1la dlstancla vertical entre

el borde de los dientes superiores a 1os 1n£er ores cuando la

dentadura estd en oclusidén dental. g : : .
) 2.3.3. TRASLAPE HORIZONTAL: La d1stancxa hor;zontal de -
borde a borde en dientes anteriores. (vieta 1952)
2.3.4. LINEA DE LA SONRISA: Linea que acompana al labio
inferior a 1o largo de los 6 dicentes anteriores superiores, y

es tomada a partir de la disposicidn de los bordes incisales



superiores en oclusidn centrica. {Dawson 19911).

La guia anterior utiliza estos elementos para llegar a -

su objetivo, el cual es proporcionar proteccidén a los dientes

posteriores.
2.4. B) MUSCULOS DE LA MASTICACION,

Presentan una gran actividad dentro de la guia anterior

asi tenemos que los misculos involucrados cn este plano son:

. TEMPORAL . PTERIGOIDE INTERNO

. VIENTRE ANTE-

. MASETERO . PTERIGOIDEO EXTERNO RIOR DEL DI —
GASTRICO _
f -

2.4.1. TEMPORAL: Tiene la forma de abanico y ocupa 1la -
: fosa temporal. Tiene su origen en la cara externa del créneo,
:

H en la linea curva del temporal inferior, en la cara profunda
-

de la aponeurosis y en la cara

interna del arco cigomitico, -
sus fibras sc contindan hacia abajo y se

insertan en el vérti
ce, los dos bordes de la apdfisis coronoides de l1la mandibula.

Este compuesto por 3 haces.

Uno anterior cuyas fibras son

casi verticales; uno medio, de fibras oblicuas, y el poste- -
rior, de fibras casi horizontales que se dirijen hacia

f para encontrar el maxilar

FUNCION:

abajo
inferior.

Interviene principalmente para dar posicidn
ot la mandibula durante el cierre,

a
el grupo de fibras anteriores

posteriores, durante el cierre mandibular »

mientras no exis-
ta contacto de los dientes posteriores, scrin las responsa- -

bles por 1a posicidn mis superior del condilo. Las fibras -



posteriores y medias de un lado son activas en los movimien- -
tos de lateralidad y todas las fibras del mGsculo estin en -
accidn durante ¢1 movimiento retrusivo de la mandibula, desde
una posicién de protrusidn.

2.4.2, MASETERO: Tiene forma rectangular y comprende dos
fasiculos, uno superficial que s¢ origina en los dos tercios
anteriores del borde inferior del arco cigomitico y uno pro-
fundo que tienc su origen en la parte medial del arco cigomi-
tico. Su insercidn se encuentra en la superficie lateral de
la rama ascendcnte, el proceso coronoides y el ingulo de la -
mandibula.

FUNCION: Es 1a elevacibén de 13 mandibula y cierre de los
dientes, por lo que también se recalaciona directamente con la
centricidad mandibular. Se considera que actta proporcional-
mente en la fuerza‘para la masticacibén, colabora en la protru
sién simple y lateralidad.

2.3.4. PTERIGOIDEO INTERNO O MEDIAL: Es un mdsculo rec--
tangular situado dentro de la rama de la mandibula. Tiene su
origen en la superficie interna del plato pterigoideo lateral
el proceso piramidal del hueso palatino y la tuberosidad de1
maxilar. Se dirige oblicuamente hacia abajo, atrds y afuera
hasta insertarse en la parte posterior ¢ infeior de la super-
ficie interna de la rama y en la cara interna del &adngulo de -
la mandibula, donde termina frente a 1las inserciones del masg

tero.

»



FUNCION: Es la elevacidn y protrusién de la mandibula
como también participa de los movimientos de lateralidad, su
funcién se relaciona con los movimientos de tipo excéntricos.

2.4.4. PTERIGOIDEO EXTERNO: Tiene forma de cono y ocupa
la fosa cigomitica,. Consta de dos haces que parten de la ba-
se del crineo; uno se origina en 1a superficie infratemporal

del ala mayor del esfenoides y otro en la cara externa del -

pPlato pterigoideo lateral. Los dos fasiculos se unen y sc di

rigen hacia el lado interno de la articulacidédn temporomandibu

lar para insertarse en .2 parte anterior del cuello del condi

lo en la parte anterior de la cépsula y en la porcidn ante-

rior del menisco interarticular.
FUNCION: Se relaciona con los movimientos de protrusidn

Yy lateralidad. La contracciédn simultinea determina la proyeg

cidn hacia delante de la mandibula, llevando el menisco hacia

delante y la contraccién asilada de cada uno de ellos el movi
miento de lateralidad.

La accidn en conjunto por parte de estos misculos permi-
tird que se lleve a cabo la ciné&tica mandibular, con 1a consi
guiente relacidn que guardan con la funcidn de las piezas den

tarias y la articulacién. La actividad muscular estarid pre--

sente en el anfilisis del plano de oclusidn, la actividad mus-

cular no puede scr estudiada como algo separado, ya quec la -

funcién va de la mano con las disposiciones dentales ¥ compor

tamientos de cinética articular en cualqgqitier plano que s ©s-

- 11 -



2.4.5. VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO.

Es un mGsculo alarpado que tiene forma de un arco. Esté

constituido por dos vientres unidos por un tendbn intermedia-

rio. El vientre posterior se origina en 1la ranura digistrica

de la apdfisis mastoides y se dirige hacia abajo y adelante -

hasta el hueso hiodes. El vientre anterior se origina en la

fosita digastrica de 1a mandibula y se dirige hacia abajo b

atrds hasta el hueso hiodes donde tiene su insercidén a través

del tendén intermediario.

Su accidén puede ser en conjunto o puecden actuar los

dos
haces separadamente. Cuando actian los dos vientres, produ--
cen elevacidn del hueso hiocides y 1a base de 1a lengua. Cuan-

do se contrae el vientre anterior, tomando como punto de apo-
Yo el hioides, actia deprimiendo y retrayendo 1la mandibula. -

Se considera que su accidédn miAs importante es al final de la -
depresidn, siendo el pterigoideo externo mis importante en 1la

iniciacién de este movimiento. Caundo se contrae el vientre

posterior, actia elevando el hioides si 1a insercidn superior
esta fija; si la insercidn inferior es la inmdvil, inclina 1la

cabeza hacia atréis. (Echeverri 1986)

- 11-A -



2.4.6. INERVACION DE LOS MUSCULOS MASTICADORES.

Temporal: Su inervacidn esta dada por 3 ramas de nervios

temporal, ramas del nervio maxilar inferior del trigemino.

Masetero: Su inervacidén sensitiva proviene del nervio -

auriculo-temporal y del plexo cervical superficial. La iner-
vacién motora estid dada por el nervio maseterino.
MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO.
Esta invervado por el nervio pterigoideo interno, rama

del nervio maxilar inferior.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO.

Esta inervado por el nervio pterigoideo externo, Tama -
témporo-bucal, rama del nervio maxilar inferior.

MUSCULO DIGASTRICO.

El vientre anterior estd inervado por una rama del ner--
vio milohioideo, rama del nervio dentario; el vientre poste--

rior, por una rama del nervio facial y otra del nervio gloso-

faringeo.

- 11-B -



tudien los movimientos mandibulares.

La funcidn de 1la fuerza y actividad muscular en el plano

frontal es primordial, ya que es aqui donde podemos encontrar

alteracidn presente en las piezas dentarias que traen como -

consecuencia desarmenias oclusales, musculares y articulares.

2.5. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:

La articulacidn temporomandibular tiene gran representa-

¢idn clinica en el estudio del plano de oclusidn, ya qQue es -

aqui donde parten los movimientos y posiciones que proporcio-
nan estabilidad y funcidn en todo el sistema estomatognaticc.
Por 1o tanto el anflisis de las caracteristicas de la articu-
lacidn presenta una aplicacidén en cualquiera de los planos a

estudiar para el comprendimiento del plano eclusal, es por -

ello que sefalaremos sSus componentes y sus caracteristicas
particulares.

La articulacidén temporomandibular es una articulacidn

biconditea, diartrosica que trabaja conjuntamente con

La del fado opueato, generando movimientos trddimen--

sionales que incluyen rotacidn y traslacidn o destiza

miento. {ECHEVERRT 1986).

La particularidad de que 1la articulacidn presente 1la ca-
pacidad de recalizar rotaciones, traslados y deslizamientos -
ésta basado en los componentes que la constituyen asi tenemos

que la articulacidén va estar compuesta por:

Dos superfdcies articulares una peatenece a €a mandibula
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(el condilo def hueso mandibular) y otra al temporal (superficie arficu--
Lar del hueso temporall, un menioemo intenarticufar que estabfece fa con--
cordancdia entre estas dos supeaficies; una membrana sinovial que nrodea al

menisco y €os med<os de union comprendiendo una capsula articular y Los -

Ligamentos anrticualres. lEcheveanrd 1986).

2.5.1. Condilo mandibular: Son dos estrucluras ovodides, redon
dos hacia dentro y punteados hacia fuera, de eje dindigdido hacia atras Y
adentao y de forma convexa en sentido antferoposterior y transversc. (Eche
veaad 19861).

2.5.2. Condilo temporal:

Conatituye fa poacidn anteaiox de tLa

cavidad articular. \Dawason 1991}).

2.5.3. Menisco interarticular: €£a1d compuesto por capas de -

§ibras colagenas orientadas en diferentes dinecciones. |Dawason 1991).

Se encuentra sdituado entre la cavidad glenoidea y e condilo

def hueso mandibular, y esta separado de catas estructuras
poa Las cavidades sinoviales. Es de forma eliptica y tiene

su ¢je mayon dirigido transversalmente. Easta orientado de

manera que una de sus caras mira hacia arriba y adelante y
£a otra hacia abajo y atrds, a el se debe £a concoadancdia -

de fas supernficies articualres. (Echeverrs 1986).

2.5.4. Membrana sinovial: Rodea al disco articular exten

diéndose desde el hueso temporal al cébndilo.
2.5.5. Ciapsula articular: Es una capa §{brosa que rodea Todos
£oa efementos antexioamenie deacritos, Tanto por {fuera come poa dentrc

peamitiende al meniasco desfizarse junio con el cdndilfo poa delanie Libre-
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mente. (Echeveaxi 1986).

Hasta ahora los elementos descritos intervienen en la po
sibilidad de permitir los movimientos mandibulares pero tam-
bién importante es senalar 1la importancia de los ligamentos -
en la articulacidn, ya que ellos van a ser los responsables -
de limitar los movimientos mandibulares producidos por los -
misculos.

Asi tenemos que los ligamentos presentes en la articula-
cién son los siguientes:

2.5.6. LIGAMENTO TEMPOROMANDIBUI AR.

Tiene su origen en la apofisis cigomatica del temporal y
se dirige oblicualmente hacia abajo hasta insertarse en la re
gién postero externa del cucllo del cdndilo, su importancia -
radica en limitar los movimientos de la mandibula, mis exacta
mente 1l0os movimientos retrusivos.

2.5.7. LIGAMENTO CAPSULAR.

Va de los contornos de la cavidad glenoidea en forma des
cendente, hasta insertarse en la regidn postercinterna del -
cuello del cbéndilo. Interviene en la limitacidn de los movi-
mientos laterales externos, en la apertura forzada.

2.5.8. LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR.

Tiene su origen en la sepina del hueso esfenoides de don
de se dirige hacia abajo y afuera cubriendo el ligamento cap-
sular hasta la regidn de la espina de spix, donde se inserta

en su vértice y borde posterior. Se ha considerado, que ecste
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ligamento es el responsable de 1la sordera que se produce du-
rante el bostezo, porque lleva fibras al oido medio que se -
insertan en el martillo.

2.5.9. LIGAMENTO PTERIGOMANDIBULAR.

Es un puente aponeurdtico que se extiende desde el gan--
cho del ala interna del esfenoides hasta la parte posterior -
del reborde alveolar de la mandibula.

2.5.9.1. LIGAMENTO ESTILO MANDIBULAR.

Se extiende desde la apofisis estiloides hasta el borde
posterior de la rama y dngulo de la mandibula.

Ea importante tenearlo en cuenta en Lo 1e¢ferente al diagndstico

diferencial de las entidades patoldgicas que afectan Las arti-

culaciones., {(Echevenrdi 1986).

Dentro del anilisis del plano de oclusidn en sus distin-
tos planos los elementos musculares articulares y ligamentos
van a estar presentes a lo largo del comportamiento de los -
distintos movimientos mandibulares, es por ello que solamente
se harsd menci6bn de e€llos enfocidndonos principalmente a la ci-
nética que proporcionan.

El plano frontal 'y en este caso la guia anterior estudia
da en el presente, tienen una representatividad e influencia
muy marcada en cualquiera de los anilisis del plano de oclu--
sidn restantes (Sagital y Horizontal). Esto es que la guia -
anterior no puede ser estudiada asiladamente sin que no se lce

vea presente en los demis movimientos de la mandibula, es por
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ello Que se debe dejar muy en claro la actividad de 1a guia -

anterior en y dentro del

plano de oclusién.

Por 1o tanto se

Puede apreciar en la guia anterior la siguiente funcidn:

- DENTAL

. MUSCULAR

. ARTICULAR
FUNCION DENTAL:

Aqui se realizan funciones estidticas y dinidmicas,

las -

primeras se refieren a que la disposicién de los bordes inci-

sales de los=

cara palatina de los dientes anteriores superiores,

dientes anteriores inferiores contactan con }a -

dando co-

mo resultado la formacidn de un traslape en sentido horizon--

tal

como vertical, asi mismo obtenemos una linea de 1a sonri-

sa que va a ser cvaluada junto con el labio i

nferior,

la ali-

neacidédn de los dientes nos permtiiri en una posicidédn de mixi-

ma intercuspidacidn que las feurzas ejercidas por los miscu--

los de la masticacién en sentido vertical se disipen gracias

a los contactos miultiples de los bordes incis

con

zas

las caras palatinas.

ales infe

riores

Por 1o tanto si disponemos de una proteccidn a las fuer-

verticales, la formacidén de traslapes y una linea de la -

sornisa es también importante seffialar que esta alineacidén y -

estabilidad oclusal traeri como resultado Que a nivel articu-

lar

dca

1a posicibﬁ de los condilos

serd tal que en el paciente

- 16
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cidén en la cual es cbmoda y sin dolor.

La guia anterior en movimiento tiene una representativi-
dad en cualquier plano que sec estudie, en el frontal nos per-
mite analizar el tipo de proteccidn que presenta la guia para
proveer la desoclusidén en i10s movimientos excéntricos, asi -
también cuando se realiza un movimiento excéntrico se activa
la funcidén articular sin ser alterada (movimientos de rota- -
cidn y traslacibébn) son llevados a cabo durante la masticaciodn.
A nivel muscular la funcidén de la guia anterior permite qQue -
los misculos de 1a masticacidén realicen sus acciones en senti
do vertical como de lateralidad en armonia con l10s demis ele-
mentos sefalados. Por iltimo la guia anterior permite estabi
lidad tanto en posicidén de mixima intercuspidacién como en mo
vimiento, aqui es y reside su importancia ya que gracias a la
disposicién de 1a guia tenemos:

Puealo que e tripode da £a mandibula es una palanca que

géira en £os condilos, es evidente que La polencia para -

cenrarla reside en £os misculos que ejercen La fuenza de

cierre entre fos condilos y Las piezas posterdioxes.

(Dawason 1991).

Es asi como:

Las fuerzas miximas aon mds grandes en La medida cnize

molares que en Los dientes anteniones, y para fa picduc

cién de La misma fuerza de La mordida, La actividad dec

Los musculos elevadores es mas aecquenrdida en €a paszie -~
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anterdior de fa arcada que en la parte posteriox.
(Merxete Bakle 1993).

Es asi como la gufa anterior recibe una fuerza muscular

que se ve disipada gracias a los contacteos de los dientes an-
teriores en las excursiones protrusivas como de lateralidad,
proporcionando proteccién a los dientes posteriores. Es im--
portante senalar que se debe observar el concepto de que si -

los misculos de la masticacidén estéin dispuestos a 1la altura

de los dientes posteriores, 1la fuerza ejercida solamente re-
caeria en los molares. Como vemos si es cierto como dice Me-
rete que la fuerza muscular se aplica aqui con gran énfasis,
pero algo Que nosotros olvidamos es el hecho de que para inci
dir los alimentos debe de existir una igualdad de fuerza tan-
to en 1a parte anterior como en la posterior que darid como -
resultado, 1la posibilidad de cortar los alimentos como tam- -
bién, la posibilidad de hablar y llevar a cabo 1la mayoria de
funciones, ya que la mayor parte del tiempo estamos realizan-
do funciones en que los requerimientos de 1la musculatura ha-
cia la parte anterior son miAs requeridos.

Importante es el que la actividad muscular no es la mis-
ma a lo largo de la vida de cada individuo, y de esto conlle-
va a un anflisis de la musculatura digno de mencidn, ya qQue -~
mucha de la actividad de 1la guia anterior esta regida sobre -
el comportamiento de 1la musculatura. de la masticacién que e¢n

la mayoria de los casos se ve afectada por la gran alteracidn
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de la disposiciédn de los dientes anteriores.

Con esto se puede deducir que la musculatura tienec una -
intima relacidn con la morfologia oclusal y su comportamiento
de la misma trae como consccuencia, que los masculos de 1la -
masticacidn tengan que cambiar su fisiologia alternindola, -
como también si no se solucionan los problemas oclusales se
crea un circulo vicioso que va teniendo diferentes caracteris
ticas, tanto de adaptacidén como de destruccibén, si estos pro-
blemas se dejan seguir adelante sin darles solucidn.

E2 grado de contacto rclusal afecta cfaramente La actividad muscu--

ar, La fuexrza de La morxdida, £0s movimientos mandibufares y €a efi

cacia masticatoria. Lla evidencia neurofisioldgica de La activdidad
del receptoa y La interaccidn redlefa con Los programas motones -
basicos de £os masculos creanecomandibulares, tienden a <indicanr que
el control oclusal perdiférico de Los misculfos elevadores esta pro--
visto de una retroalimentacidn de £os presoxeceplores del peaiodon-

Lo. Con un sopoate inteacuapideo estable, Los miscufos elevadores

son activados fuenrtemente dunante La moaddida y La masticacién con -

un alto grado de fuerza y eficiencia masticatoria.

(Merete 1993).

Si bien esta eficiencia masticatoria se ve reducida con
la perdida prematura de las piezas dentales, y si las piezas
que se pierden son anteriores, la fuer:za muscular sigue sien-
do 1a misma trayendo como consecuencia que la fuerza muscular

se siga ejerciendo sin variaciones sobre dientes y tcejido -
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duro (hueso) incrementando problemas oclusales que si estaban

presentes surjan con mayor fuerza qQue antes.

Alterando a to-
do el sistema masticatorio.

Es asi como la guia anterior juega un papel que no sola-
mente va del de proporcionar una estética agradable, su fun-

cién permite que se desencadenen otras funciones dentro de -

las arcadas importantes dentro del plano de la oclusidn,

que
ya veremos mis adeclante.

Muchos esquemas oclusales en Los que el diente natfural ase opone a -
otro, sugiere que el anteandor deaocluye al posteador en excursiones.
S{ ae presentan dientes anteriores sanocs y/o candinos naturales, ZLa
oclusidn permite a eatos dientes distribuir fuenzas horizontales en

excursiones, mientras que Loas posteriones desocluyen en cualquien -

excurasidn. Anterdiornes comparados con posteaiones, mediciones sobre

Las fuenzas de masticacidn y estudiocs efectromiograficos dan La evi

dencia de que el alastema eslomalognatico paovee menos fuerza cuando

Los poasteriores no estan en contacto. Como nresuftado todas Las ex-
cursiones de una oclusidn natural debe desocluir a £0s componentes

posteniores. |Miach 1994).

2.6. PLANO SAGITAL.

Viene a ser un elemento mis que conforma al plano de -
oclusién llamado curva de Spee. Mucho ‘se ha dicho sobre esta
curva de compensacidn. Pero es importante el conocer sus.com

ponentes e influencia que tiene sobre otras estructuras,

para

asi conformarlo dentro del an&ilisis de la oclusidn.




2.6..1. COMO DEFINICION: La curva de Spce e¢s:

Curva del plano de oclusaion visto deasde el plano sagital.

|Singufar curva compensadora; curva oclusal sagitafll.

(Groas 1986).

Hace referencia a €a curvatura anteroposteadon de Las

superficies oclusales, empezande por La punta del candino

infenior y siguiendo con La caspide vestibular de Los -

bicuaspides y molares, continuando con el boade antearioa

de ta rama. |Dawson 1991]).

2.6.2. Es necesario saber que en al curva de Spee va a -
tener influencia sobre un plano anteroposterior, el cual pre-
sentard 2 movimientos principales; apertura y cierre como tam
bién protrusidn, la posibilidad de estos movimiecntos repercu-
ten sobre estructuras adyacentes, como 1o es la guia anterior
Yy la ATM, al igual que en la guia anterior la fuerza muscular
estarid presente en este elemento del plano de oclusién. La
disposicidn de las piezas dentales en sentido axial, de como
resultado una caracteristica clinica de la curva de Spee y es
to es el tamafno de la corona clinica, en sentido anteroposte-
rior, esto tiene una raz6n de ser: si las coronas clinicas -
fuesen del mismo tamafio tendriamos en primera, 1la imposibili
dad de que 1la boca se cerrarid y ademls de quec scria casi im-
posible que existiera un movimiento de protrusion.

Tenemos que partir de que esta curva crn sentido vertical

tendri su accidén en la apertura y cierre mandibulares, va que
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gracias a la disposicibdn de las piezas dentarias en este pla-
no es posible que se lleve a cabo la mAxima intercuspidacién.

La influencia de 1la curva con los movimientos de protru-
si6én se ve reflejada como un mecanismo de proteccidn a los -
dicenies posteriores, con la ayuda de 1a guia anterior y de la
articulacidén que combinadas darén como resultado dos movimien
tos tanto a nivel dental y a nivel articular, cs por ello que
para entender esta curva debe hacerse mencidn de la fuerza -
muscular.

Seflalamos anteriormente que la disposicién oclusal reper
cutirid sobre la actividad muscular, es asi como en esta curva
de compensacidn los mOGsculos tendrdn una influencia directa -
por parte de la alineacidén axial de los dientes, es asi como:

La fuexza mda grande genearada en L0s mixaculos para ceraar

La mandibula, son durante un ciexre de dientes y la maslsi

cacidn. (Stolize 1992).

2.6.3. Imbortante es que se tenga en cuenta una perfecta
alineacidn e intercuspidacién de 1os dientes para qQue estas -
fuerzas se 'lleven a cabo sin desviaciones de 1a mandibula -
por existir un punto prematuro de contactro, el cual trae como
consecuencia que surjan patologias en los dientes como‘ taﬁ-
bién la curva comience a cambiar. A partir de esta fuer;a es
importante tener en cuenta que:

EL mascule temporal, ea con mucho un efevador con e¢ef empufe princi-~

pal en &a vextical, direccién pcaterolatexal, pc&q a causa de au es



2auc tura en foama de abanico, sus fibras pucden ¢mpujar en diferen-

tes direcciones. Mantiene fa postura mandibutar, contribuye signi-

g§icativamente a f£a poatura de La mandibula y ftoma parte activa en -

Zos movimientos mandibularcs.

EZ misculo masetero presenta a causa de su arregfo multidisciplina-

rio de sus gasiculos, fa direccidn prdincipaf de cmpuje en acnfido -

veatical con un componentie poatfenclateral.

La contribucidn principal del miscufo toma Lfugar cuando Los dientes

estan en contacto y cuando se presenta fa masticac{idn.

(Kotona 1993).

Con 1o anterior podemos dislumbrar una de las primeras -
funciones de 1a curva de compensacién, y ésta es la que se -
lleva a cabo en sentido vertical, con una caracteristica a ni
vel dental. Se refiere a el hecho de que cuando los misculos
elevadores realizan su contraccidén para permitir Qque 12 mandi
bula cierre, llegando asi a una mixima intercuspidacidén, la -
disposicidén axial de las piezas dentarias permiten que los -
midsculos realicen su trabajo de cerrar la boca como también -
se lleve a cabo l1la mayor fuerza ejercida de los misculos en -
sentido vertical. Pero aqui no queda la funcidén de la curva
de Spee, al curva tendrd su repercusidén cn scntido antcropos-
terior hacia la articulacidn como a 1la guia anterior, obvia--
mente que los misculos involucrados se ven afcctados. Cuando
se realiza un movimiento de protrucidén se activan y relajan -

mGsculos para que se reuslice 1la desoclucidn en sentido antergo
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posterior teniendo como consecuencia 1a activacidédn de la cing

tica en la articulacién como en la guia anterior, es necesa--

rio hacer 1a diferenciacidn a nivel muscular de 1o siguiente:

2.6.4,

En base de fLa misoina ATPasa en secciones de PH 9,4 las
fibras musculares son clas.ficadas en dos tipos principales, t«po 1
con manchas briflantes baja actividad def ATP asa tipicamente corre
Lacionado con contracciones de tiempo fargo |Sfow twilch) y Aeadia--
tencia a fa fatiga.

Y tipo 11 con coloraciones obscuras afla actividad de £a ATPasa co-
anelacionada con Lar contracciones del tiempo rapido |fast twitch)

y fatigabilidad. {(Munkasgaard 1993).

Como es asentado en electromiografias y por grabaciones de fuerza

en fa moadida Za contribucidn relativa a £a fuerza de cerrado poxr

cada uno de Los misculos elevadores de fa mandibula es cerca def

H
H
H

30-50% para el temporal, 35% para ef masetero, y atrededor del -
20-40% para el masculo plenigoideo medio, siendo el misculo tempo--
nal el mas predominante en contracciones Lentas, y el pteadigodideo -
mediaf en contracciones inasatantaneas. Los tamaiios de Las fibras y
La distribucion parece inffuenciar a £a fuerza de Los mitsculos mas-
ticadones durante fLa masticacion y La movilidad, tal como correfa--
ciones posilivas han sido democstradas que ef diametrno de fas fibras
Lipo 11 y La guernza de La moadida, y entre ef area ef diameitro de

Las fibras tipo 1 y La amplitud de £a actividad masticaloria.
(Munksgaaxd 1993} .
Con csto en un movimiento de protrusidn los misculos que
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se relajan para dar paso a 1la contraccidén de los Pterigoideos

externos, son los maseteros y la parte posterior y media de -

los temporales, teniendo como consecuencia que al contraerse

los Pterigoideos sec presente en ellos una contracciédn del ti-

po 11, dando como consecuencia que en la articulacidn se lle-

ve a cabo una rotacidén, que posteriormente se convierte en

traslacidn, permitiendo que la mandibula se separc:
Resulta practico dividirn Los misculos de La masticacidon en posicio-
nadores y efevadores. Los misculos posicionadores son £os responsa
bles de &a poaicibn horizontaf de La mandibula. Easta relacidn se -

encuentra deteaminada poa Los misculos plerigoideos exteanos infe--

riores que tiran de Los condifos hac<a delante. {(Dawson 1991).

Asimismo cuando se es llevado a cabo este fendmeno el
misculo temporal se activa para que la parte anterior de la -
mandibula entre en contacto a nivel dental en los dientes an-
teriores que con ayuda de los pterigoideos, de como consecuen
cia el fendmeno de Cristensen en sentido anteroposterior.

La importancia de la disposicidn en sentido antero poste
rior de los dientes trae como consecuencia que la armonia mus
cular no se pierda y se puedan realizar 1la desoclusidn en sen
tido anteroposterior.

2.6.5. La importancia que representa este plano nos con-
duce a tomar en consideracidn la disposicidén axial de las -
piezas dentarias en sentido anteroposterior como tambidén su -

influencia vertical, es asi como:



. La curva de Spee tiene actividad tanto en sentido ver
tical como en sentido anteroposterior.

. En sentido vertical podemos apreciar la colocacidn -
axial de los dientes dando como resultado que en un cierre de
la mandibula la mixima intercuspidacidén sea de tal forma que
no provoque desviaciones en sentido anteroposterior como ves-
tibulolingualmente.

. La maxima intercuspidacién trae como resultado que los
elementos morfoldgicos de las piezas dentarias (puntos de con
tacto cUspides de apoyo y topes céntricos) distribuyan 1la -
fuerza de cierre ejercida por parte de los mGsculos tempora--
les y maseteros en un sentido anteroposterior.

. EN SENTIDO ANTEROPOSTERIOR:

. La disposicibén correcta de las piczas dentales permite
que se realice una desoclucién sin interferencias cuando se -
lleva a cabo un movimiento de protrusidn.

. La posibilidad de movimientos en sentido anteroposte--
rior sin interferencias dentales da como resultado que 'la con

traccidn y relajamiento de los misculos de 1a masticacidn  se

lleve a cabo sin contratiempos ni alteraciones en su fisiolo-:

gia. : s

. A 1la contraccién y relajacién muscular se anade que a

nivel articular el condilo se traslade hacia abajo y adelahte,
permitiendo que 12 mandibula se separe en la parte: posterior

con direccidén hacia la parte anterior.
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La actividad de la guia anterior se ve intensificada -

ya que los bordes incisales co-

en un movimiento protrusivo,
mienzan a tener influencia sobre los traslapes e¢n sentido ho-
rizontal como vertical.

En sentido horizontal los bordes incisales acortan la

distancia hacia la cara palatina de los dientes anteriorecs su

periores comenzando a tener contacto con la vertiente o plano

inclinado.
En sentido vertical la cara vestibular deja de estar

traslapada con la cara palatina superior, permiticndo que los

bordes incisales entren en contacto.

Esto da como resultado que los dientes posteriores de-

jen de hacer contacto y permitan el libre desplazamiento de
la mandibula en sentido anteroposterior, con la consiguiente

reduccién de fuerza muscular por parte de los misculos -tcmpo-

rales maseteros.
2.7. PLANO HORIZONTAL.
Pareciera ser que la curva de Spee acaparara toda 1la
atencibn a la hora de realizar un anilisis de l1a oclusién, pa
sando por alto ei an&ilisis de ‘los distintos ejemplos en dife-

rentes planos. Asimismo es importante analizar las diferen--

tes curvas de compensacidn y encontrar que tanto uno como
otro plano tienen su disposicién especifica dentro de las ar-

cadas hacia ¢l objetivo para lo cual ha sido disefadas, fun--

cionando en completa armonia.

'

P

)
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Es por ello que el anilisis de la curva de Wilson no de-
ja de tener importancia, ya que es punto importante a la hora
de determinar la decisidén de seleccidn de cualqQuier aparato -
protésico. Hablar de la curva de Wilson, es hablar como en -
los demds planos de una conformacidén a wivel muscular, dental
con repercusidén en la articulacidén, a partir de este andlisis
nos es posible adentrarnos en el comportamiento de elementos
como 1o son el movimiento de Bennet y la cinética articular,
la guia anterior y su comportamiento en los movimientos late-
rales en conjuncidn con la articulacidn, etc. De ahi el énfa
sis en cada uno de los elementos del plano de oclusidn, ya -
que gracias a ellos nos es posible el comprender la oclusién.

Asi es como llegamos al primer puntoc a tfatar dentro de
este anilisis y es el concerniente a: Definir qué es la curva
de Wilson?

2.7.1. Asi tenemos que: la curva de Wilson e€s una:

Curvatura def plano de ocluaidn visto deade el plfLano frontal.

{Singufar curva compensadora; cuxrva oclusal sagitall.

(Groas 1986)

Ademis:

En ef plano frontal, Los dientes estin dispuestos siguiendo

una curvatura de concavdidad superion, tiiulada curva de WiL

aon. (Abgfean 19801}. .

La curva de Wilson es una curva mediofateial que. contacta -

Los extiemos de Las cispides veatibular y Zing&al en cada -



Ladoe del arco ingferdion. {Dawson 19911},

Como simple definicidn encontramos que existe una alinea
cidén de las piezas dentarias en sentido vestibulo lingual; -
dando como resultado Qque las cuspides vestibulares se encuen-
tran mis elevadas que las cGspides linguales por esta disposi
€idén tenemos Qque:

S{ se analiza £a inclinacidon Linguovestibular de Los dientes

poateriores en relacidén con fa direccidn dominante de fa -

fuerza muscular contra £0s mismos se obseavara que £a alinea

cibn axial de Los dientes poateriornes es casl paralela a La

fuente traccidn hacia dentro de Los muasculos pterigoideos 4n

teanos. (Dawson 1997).

Asi explicamos como la posicidén de los dientes en senti-
do vestibulo lingual es determinada gracias a una conjuncidn
de una longitud y tensidn muscular por parte de los pterigoi-
deos internos, la disposicién de las piezas dentales tiene -
una gran significancia e influencia sobre estructuras musculg
res adyacentes, con csto se quiere dar a entender querla cur-
va de Wilson va estar colocada e€n un punto donde las fuerzas
musculares tendran la funcidén tanto para determinar una posi-
cidén, como también dar una fuerza de embate sobre 1los tejidos
duros en este caso las piezas dentarias.

Las relacdiones de Congitud-tensidn para £Los mirsculos efeva-

doreas de €a mandibuta es <ncicata. Cen fa estruclura com--

plicada de estos miscufos una poaicién mandibular y denilal



dada puede aenr ascciada con diferentes direcciones y Longi~

Ludes de sarcomesras en diferentes porciones de Loa misculos.

{J. Dos Santoa 1958).

La curva de Wilson presenta actividad en movimiento como
en posicidén estitica, c¢sto e€s que cuando se cierra la mandibu
la la disposicidn de las piezas dentales contribuyen una re-
sistencia a la carga masticatoria como también al embate de
las fuerzas musculares:

Hay una estrecha rclacidn entre fa oclusion dental y el &xi

2o de Ea acc<dn de fos misculns de La masticacidn, por efem

plo Los movimientos mandibulares, ha habido mucha controvex

sia, con acspecto af papel de fa oclusidon en Las alleracio-

nes craneomandibularea. {(Helm 1959)

La relacidén de los misculos de 1la masticacidn como son -
los temporales y masecteros prescentan una influencia de fuerza
de cierre en sentido vertical, como también estos misculos al
canzan su mayor fuerza en cl cierre dentario y en la mastica-
cidn, en conjuncidn con los misculos pterigoideos encontramos
que estos ODltimos posicionan a los condilos y por lo tanto se
tiene como resultado que las piezas dentarias entren en con-
tacto, proporcionandoe que existe una estrecha relacidn entre
la actividad muscular y l1la oclusién.

La curva de Wilson tiene una actividad en los movimien--
tos excéntricos, la disposicidn de las piezas dentarias permi

te que elementos musculares como la lengua y los miisculos -
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buccinadores, entren en accidén a 1la hora de masticar, esta
fuerza muscular es necesaria para que se lleve a cabo una de
las funciones maés importantes de esta curva, la masticacién.

En los movimientos de masticacidén a nivel muscular en-
contramos lo siguiente:

EL grado y t<iempo de actividad en fas contracciones ailmicas

durante fa masticac<idn dependen de £fa fexfura y consdistencda

del bolo alimenticio, por ejfemplc: dureza y adheadivdidad de -

La comida, pero el nivel es generafmente menoa que duranie -

La maxima masticacidon volunfaria. Los =rimeros 3 6 4 cie- -
arnes masticatorios eslin usualmenle asociados con una aclivi
dad casi adincronizada con una <gual amplitud bilateral de -
Los masculos, pero como el bolto es molido, fa actividad mus-
cular cambia en tiempo y se vuefuve desiguaf en infensidad y
predomina asi fa masticacion unifaleral. EL Lado de trabafo
en el miscufo temporal e¢s enilonces tipicamente aclivo anles
que su trayectoria contralateral, y el miascufo maselero en
su fado de bafance muestra actividad. La actividad en el La
do de trabafo es doblemente mayor que ef Lado de balance.
(Hannam 19771},

Dado que €a fengua y el complejo buccinador deben colocaxr -
repetidamente ef bolo alimenticio socbre Las supenficies oclu
sales para peamilin £a masticacidn, es necesaric que a comg
da encuentre un fac<f accesc a fa superficic oclusal. Lla 4in

clinacidon hacia dentxo de fa tabfa oclusal Lnjcrict csta -
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destinada a peamilir el acceso dirccto a partinr de 8a Lengua,

adin que las caspides Linguafes produzcan un blfoqueo.
(Dawson 1991).

2.7.3. La actividad de 1la curva de Wilson en el plano -

frontal es reflejada en: Misculos masticatorios

Guia anterior
ATM

Al hablar de un reflejo €s por que 1la disposicidn denta-

ria en sentido horizontal, no es dispuesta a capricho de la -

naturaleza, tiene una funcidn esepcificn tanto en actividad

cinética como en posicidn postural. Es por lo anterior que -

fue disefado un modelo de anflisis en el cual se representa--

rdn los movimientos mandibulares e1 cual es conocido como el
Gnatograma de Gysi. Analizar este plano es de gran signifi--

cancia clinica ya que gracias a &1 nos es posible interpretar
movimientos dentales y aun mids detectar alguna patologia pre-

xistente que interfiera con 1a realizacidn de estos movimien-
tos funcionales.

Visto desde un plano horizontal los movimientos mandibu-
lares que pueden ser analizados sonﬁ

Protusivos.

Laterlaes (Derccho‘“lzquiefdo).

Estos movimientos

‘son’‘representados en el Gnatograma de

Gysi, asi tenemos.que:

. Cuando ‘es Tealizado un movimiento de protrusién a ni-



vel muscular debe

gan los muasculos depresores y simultaneimente la

de los elevadores,

baje en sentido vertical, con la consiguiente

de existir la posibilidad de que se contrai
relajacibén -~
esto da como resultado que la mandibula -

actividad a ni-

vel articular de un movimiento de rotacién. La rotacidén con-

dilar se ve limitada para dar paso a un movimiento de trasla-

cién, esto es posi
ral el cual evita

to meramente rotat

tf este movimiento permitiendo que el condilo se

cia delante y abaj

Por 1o tanto,

ble gracias a la ayuda del ligamento tempo-
que el condilo siga realizando un movimien
orio, convirtiéndose ¢n un pivote que limi-
traslade ha-

O.

los musculos pterigoideos son activados

para dar paso a que los condilos y el menisco articular sean

traccionados hacia la parte delantera dando como resultado

que la guia anterior comience a activarse.

Los bordes incisales de los dientes anteriores inferio-

res comienzan a recorrer la distancia en sentido horizontal,

presente por la cara palatina de los dientes anteriores supe-

riores, el borde inicsal recorre la vertiente existente acor-

tando el traslape
resultado qQue las
se interpongan en

resultado que los

de los posteriores, permitiendo luego centonces la protecci

tanto horizontal como vertical, dando como
coronas clinicas de los dientes anteriores
una posicidn de borde a borde, dando como -

dientes anteriores provoquen la sepuaracidn

dental necesaria en scntido anteroposterior.



Un movimiento de lateralidad es llevado a cabo gracias a

l1a conjuncidén de la articulacidn, guia anterior y actividad -

muscular.

Primeramente debe existir una relajacidn de 1os miasculos

elevadores y activacidn de los misculos pterigoideos permi- -
tiendo que la mandibula baja en sentido vertical, la contrac-
cidén de 1los masculos pterigoideos da como resultado que el

condilo y el menisco sean traccionados hacia el lado en el -

cual es llevado el movimiento de lateralidad, esto se repre--

senta en la articulacidn como un movimiento de rotacidn en el
cual el condilo traccionado se dirige hacia abajo, hacia de -

lante y adentro.

El movimiento hacia bajo por parte del condilo es propor

cionado por la relajacidén del misculo elevador (Temporal y Ma

setero), €l movimiento hacia delante del condilo e¢s realizado

gracias a el ligamento temporal y capsular que actian como pi
vote en el condilo para que este realice una traslacidn y el
movimiento hacia adentro es llevado a cabo gracias a la con--

traccidén y traccidn de los pterigiodeos (Ilnterno y Externo).

Si tomaramos en cuenta solamente a los miasculos mastica-
dores y a la-articulacidn como inicos determinantes de un mo-

vimiento l1ateral, no nos seria suficiente, ya que la disposi-

cidén de las pieczas dentales dentro de una arcada determinan

que deben de ser desocluidas por la guia anterior, es por -

ello que mientras se realiza un movimiento lateral por parte
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de 1a articulacidén, la guia anterior comienza a tomar parte -
activa en su mecanismo de proteccidn hacia las piezas poste--
riores y esto es gracias a4 que la guia anterior en un movi- -
miento de lateralidad es activada, produciendo una desoclu- -
sidn del lado contrario al cual es llevado ¢l movimiento man-
dibular. Por lo tanto, ¢n un movimiento de¢ lateralidad pucde
presentarsc¢ una proteccidn anterior o guia canina u combina--
cidén de ambas en cada uno de los lados de la arcada.

Por G1l1timo, nos encontramos que en €l plano horizontal -
son registrados los movimientos de protrusidn como de latera-
lidad, pero es importante sefalar que en este plano la curva
de Wilson tienen una gran actividad cinética, y es por el he-
cho de que la curva de Wilson va de 1la mano con los movimien-
tos anteriormente descritos, ademds de que en esta curva es -
realizada una de las funciones en donde se conjugan varios mo
vimientos combinados dando como resultado la posibilidad de -
masticacidn por parte del paciente. La disponibilidad de 1las
piezas dentarias dentro de la arcada permite que se lleve a -
cabo la masticacidédn, en conjuncidédn de la articulacidon y la --
guia anterior. También se ha mencionado que esta curva tiene
actividad postural, esto se rcfiere a la disponibilidad de 1la
curva Ttespecto a las fuerzas de embate en sentido vertical.

La posicidén vestibulo lingual de las piezas inferiores -
permite que sus antagonistas ocluyan en sentido vertical dan-

do como resultado una colocacidn de ciuspides verstidbulares en



contacto con fosas centrales de premolarcs y molares superio-
res y cuspides vestibulares superiores y linguales inferiores
sin hacer contacto alguno, con la particularidad que las cOs-
pides linguales inferiores sean mis pequenas en scntido verti
cal respecto a la. vestibulares, esto tienc una repercusidén a
nivel articular como de guia anterior que seri tratado en el
capitulo siguiente. Lo importante por senalar es 10 referen-
te 3 la capacidad de ocluir en sentido vertical dando 1a posi
bilidad de que no existan alteraciones a nivel muscular siem-
pre y cuando las piezas dentales guarden perfecta intercuspi-
dacién sin provocar desviaciones que tendrian una repercusiodn

en los musculos masticadores y ATM.




CAPITULO 111X
ESTABLECIMIENTO DEL PLANOC DE OCLUSION



3.1. Analizando cada uno de¢ los planos anteriormente dis

cutidos nos es posible orientar nuestro estudio hacia 1la con-
jugacidn de todos estos elementos, para dar paso a la compren
sidn del plano de oclusidn. Y aaGn mas dar pauta al entendi--
miento de los centros de rotacidén indispensables en el an&li-
sis de dicho plano. Por 1o tanto, es necesario establecer -
conceptos concernientes a la morfologia oclusal como son:

. CUSPIDE ESTAMPADORAS. (SOPORTE)

. CUSPIDES DE CORTE.

. SURCO PRINCIPAL (TRABAJO)

. SURCO ACCESORIO (BALANCE)

. COMPONENTE ANTERIOR DE FUERZAS POSTERIORES

. PARADORES DE CI1ERRE

. EQUILIBRADORES

. CONTACTOS INTERPROXIMALES

. CONVEXIDAD DE LAS CARAS PALATINAS Y VESTIBULARES
3.1.1. CUSPIDES ESTAMPADORAS. (SPORTE) ' ’
LLas cuUspides palatinas de los molares y premolares supe-

riores y las cOspides vestibulares de los premolares y'mola--

res inferiores son las llamadas cOspides estampadoras;'cﬁspi-
! des de apoyo o cispides de soporte, pues son los contactos -

que determinan l1a dimensidn vertical en la posicidén intercius-

pidea. - R s .
3.1.2. CUSPIDES DE CORTE.
Las coOspides vestibulares superiores y linguales inferio

.
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res constituyen las cOspides de corte o cuspides tijera, pues
to que son las responsables del corte de los alimentos.
3.1.3. SURCO PRINCIPAL.

Va de masial a distal y sirve de escape a la cuspide du
rante el movimiento protrusivo.
3.1.4., SURCO ACCESORIO.

Dan la anatomia suplementaria y aumentan la efectividad

masticatoria.

SURCO DE TRABAJO.

Tienden a localizarse en una direccidn transversa tanto

en los dientes superiores como en los inferiores al ejecutar
el movimiento de lateralidad, se encuentran hacia vestibular
en

los dientes superiores y hacia lingual en los dientes infe
riores.

SURCO DE BALANCE. : g .

Toma generalmente una diretci6n ob1icJ§; QSuést;‘éllsuf-‘
co de trabajo y esta localizado hacia;meSidpélgtiﬁo;éﬁ,ibg. -
superiores y hacia distovestibular en lbs'infé{iofes: Quran;e
el movimiento de protrusidn se traza un ;urcofdis£§{ﬁé$ia1 en
el maxilar y un surco mesio distal en 1a mandibula. ) )

3.1.5. COMPONENTE ANTERIOR DE FUERZAS.

Definido como una tendencia migratoria de 105 dientes en
sentido mesial que puede ocurrir eventualmente debido a los

mecanismos involucrados en el arco de cierre mandibular. La

organizacidén correcta de los contactos interoclusales deberd
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neutralizar esta fuerza existente.

Los contactos interoclusiales se pueden clasificar, con
Telacidén a la estabilidad mesiodistal y considerando la esta-
bilidad vestibulo-lingual.

3.1.6. PARADORES DE CIZRRE.

Se encuentran en los rebordes marginales, su ubicacidn -
debe de estar mis cerca al vértice de las elevaciones que al
fondo de las fosas, presentan la funcién de detener el cierre
de la mandibula cuando esta se relaciona centricamente.

. Inclinaciones distales de los dientes postcriores supe
riores.

- Inclinaciones mesiales de los dientes posteriores infe
riores.

3.1.7. EQUILIBRADORES.

Se encuentran en los rebordes triangulares centrales y -
suplementarios, deben de estar por debajo o en el declive de
las elevaciones, pero también pueden estar en ln‘cresta. Equi
libran las fuerzas ejercidas por los manteneddres; petmiti¢n-
do una estabilidad mesio-distal. “' : ‘L

Asegura cstabilidad en sentido vestibﬁlo;ijhgﬁali :

. Inclinaciones mesiales de. los dienieSipqst§ri§}e§ supe
riores. o AR _. »

. Inclinaciones distales de los-dientes posté}iores infe
riores. )

3.1.8. CONTACTOS INTERPROXIMALES.

- 39 -



En denticién natural tienden a dar una apariencia punti-
forme mientras que en oclusidn terapeiitica o restauracidén ad-
quieren la forma de superficie para evitar el empaquetamiento
alimenticio.

3.1.9. CONVEXIDAD DE LAS CARAS PALATINAS Y VESTIBULARES

- La cara vestibular de 1los molares y premolares superio
res mantiene las mejillas aisladas durante el ciclo masticaxo
rio.

. La cara palatina de los molares superiores tienc como
objeto proteger la encia palarina en un choque directo de los
alimentos.

. La cara vestibular de los molares inferiores permite -
que el alimento fluya suavemente sobre la encia vestibular in
ferior y produzca estimulacidn.

. La cara lingual de los dientes inferiores tiene como -
objeto mantener alejada la lengua durante 1la masticacidén.

lEcheveari 1986). : : : E f:,

3.2. Los dientes anteriores repfeéentarﬁn el meqdﬁismo -
protector hacia la articulacién,’dientés posteribres\y miscu-
los masticatorios, tanto en posicién ho'hctivaféoﬁdvéh'los -
movimientos excursivoS llevados a cabo por parte-de-la-mandi-
bula, la homeostasis en cl.sistema estomatognatico és lograda
gracias a que 1la guia anterior permite que se realicen la ma-
yor parte dc¢ los movimientos mandibulares una vez que son ac-

tivados a nivel articular y muscular.
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3.2.1. La oclusidn presente en los dientes anteriores es
muy discutida ya qQue en oclusidén céntrica la funcidn de 1la -
guia anterior solamente sc¢ ve reflejada a nivel muscular, a -
nivel morfoldgico lo importante por senalar es quc e¢n el lu-
gar donde los boerdes incisales contactan <¢on la cara palatina
en una oclusidén ideal la dividen en dos porciones, una supe--
rior activa y una inferior o no activa, dentro de las cuales
la primera tiene una gran importancia funcional ya que es -
aqui donde se realizan los deslizamientos por parte del borde
incisal en excursiones dentales.

3.3. Tratar de dividir en donde comienza a tener influen
cia una curva de compensacidén o donde comienza a tener in- -
fluencia una posicidén dental o morfologia oclusal, es muy di-
ficil de determinar y es por ¢l hecho de que estos elementos
van de la mano a la hora de producirse una desoclusidén, una -
apertura, una mixima intercuspidacién o la pronunciacidén de
palabras. Es por ello que para comprender al plano de oclu--
5idén se desgloso en sus componentes mas individuales, ya que
con estos antecedentes nos es posible establecer al plano de
oclusidn con conocimiento de causa, a lo que se afade la posi
bilidad de comenzar a analizar el plano de oclusién para de-
‘terminar una rehabilitacidn bucal.

Por 1o tanto, es necesario sedalar que en ¢l plano de -
oclusidn se llevan a cabo posiciones pasivas y activas, den--

tro de las primeras se puede senalar que tienen una influen--
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cia en el grado de colocacidn postural de los misculos, arti-

culacidédn y dientes.

Dando como consecuencia la comodidad en e¢1 paciente, res

pecto a la actividad cinética dentro del plano de oclusidn

podemos scnalar que aqui es llevada a cabo la sincronicidad -

de todos los componentes que integran al plano de oclusidn. -
Por consiguiente encontramos de acuerdo a la morfelogia oclu

sar lo siguiente:

. Las cOspides estampadoras pueden realizar su funcién

de proporcionar dimensidn vertical y contactos estables, gra-

cias a los misculos masticadores que posicionan las piezas en

sentido vestibulo lingual dando como consecuencia 1la forma-

€ién de 1la curva de Wilson misma que en este posiciébn contri-

buye a que la fuerza muscular se vea disipada en sentido ver-

tical a lo largo del eje longitudinal del diente, asi mismo -

la posiblidad de cierre en méixima intercuspidacidn nos indica

que la articulacibén realiza sus mevimientos rotatorios y de
traslacidn sin interferencias dentales que provocarian que el
condilo ¥y la funcidén articular tomaran otra direccidn antes
de 1llegar a una mixima intercuspidacién. Este movimiento de
apertura ¥y cierre mandibular es registrado en un plano fron--

teal, como en el plano segital.

. Las cispides de corte tiene una representatividad con
el plano sagital como en el horizontal, ¥ya que debido a su -

funcidén de ser cortadoras se deduce.



. Las caspides de corte presentan una importancia funda-
mental en conjuncidn del plano horizontal y la curva de Wil--

son, ya que gracias a 1a disposicion de estas clOspides nos es
Posible 1levar a cabo ¢l mecanismo protector de los tejidos -
viandos como también 1a funcidn de los masculos de 1a lengua
Y los buccinadores en la mastacacion.

. Los surcos anatdmicos prescntes en las piezas dentales
son considerados de vital importancia en la posibilidad de -

Tealizar movimientos excéntricos iniciados por parte de 1la -
mandibula, en cualquier plano que se¢ apalicen, con ésto pode-
mos deducir que no basta que 1as piezas dentales se coloquen
en una direccidn especifica dentro del arco dentario sino que

la anatomia dental dispuesta en cada ﬁieza dentaria tiene su
influencia en cada movimiento realizado. Por 1o tanto, los -
surcos dentarios tienen 1a posibilidad de mantener en funcidn
a las cOspides estampadoras, tanto e¢n una posicidén de maxima
intercuspidacidédn cuando es llevada a cabo la céntrica larga -
como también sean las guias de las mencionadas cispides, cuan
do es realizada una desuclusidén, importante tenerlos en cuen-
ta a la hora de analizar estos movimientos ya que es aqui don
de parten los diagndsticos para l1la realizacidén de un ajuste -
oclusal como de anilisis en las desviaciones mandibulares que
presentan una repercusidédn en la articulacidn.

La comprensidn a la tendencia migratoria de las piezas
dentales en sentido mesial,

como a los movimientos en sentido
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vestibulolingual nos 1lleva a la necesidad de comprender que -
la morfologia oclusal en su componente anterior de fuerza es
determinante para impedir que los elementos del plano de oclu
sidén se vean alterados. Y esto es gracias a que dentro de 1la
morfologia oclusal existen paradores de cierre, equilibrado--
res contactos interproximales, que impiden gue una vez alinea
dos los dientes &éstos pierdan su posicioén dentro de la arcada
dental manteniendo su alincacidn y por lo tanto exista una co
rrecta funcidén de 1los movimientos mandibulares ¢n cualquiera

de los planos Que sean estudiados.

la conclusidn que el

Por lo anterior, podemos llcgar a
plano de oclusién es la conjuncion de elementos anatdmicos

6seos, musculares y dentales que dan como resultado la posibi

lidad de realizar funciones dinamicos como estiticas que tie-

nen como objetivo dar solucidén a necesidades fisiolégicas pre

sentes en un individuo.
Comprender la dindmica del plano de oclusidén es conducixr

nos hacia el entendimiento de la fisiologia existente en cada

misma qQue es descuidada al momento de rehabilitar.

paciente,
es nece-

Es por ello que al comprender la fisiologia oclusal,

sario establecer una filosofia ¥ técnica que nos permita ana-

lizar el plano de oclusidén de una manera sencilla y accesible

con fundamentos en 10s elementos anteriormente descritos.



CAPITULO IV
ANALISIS DE MODELOS TRANSPORTADOS AL ARTICULADOR
(CENTROS DE ROTACION)

R




Parecicra ser que al tomar la decisidn de rehabilitar a
un paciente no existieran elementos de diagndstico dignos de

elaborar una protesis y solamente
Tdn los criterios propios

tomar en cuenta para impera
del Cirujano Dentista pars llegar a
tal objetivo, asimismo se nota en inumerables ocasiones que -
los parametros tomados c¢n cuenta feuran:

. LA NECESIDAD DE CUBRIR UN ESPACI0O EXISTENTE

. EL FACTOR ESTETICO
.« LA FUNCIONALIDAD PARCIAL

En este orden de importancin se han llegado a realizar

inumerables rehabilitaciones sin tomar atencidén a una corrien

te o filosofia para llevar a cabo una terapeifitica en el pa-
ciente Yy 1o que es mis dramitico si se llegase a usar alguna
técnica, se abusa de 1la misma ya sea anadiéndole o quitéiandole
elementos sin éntes Tacionalizarse en el por que se debe se--
guir un orden especifico. Con estos pardmetros es fiacil dedu
cir que si no se toman en cuenta o son pasados por técnicas a
seguir, qQue son basadas cn estudios anatdmicos, fisioldgicos
¥y cinéticos, el Cirujano Dentista frecuentemente fracasa a 1la

hora de analizar la oclusidn del paciente.
Debemos primeramente seleccionar una técnica y auan antes

una filosofia que nos conlleve a analizar de una manera prac-

ticoa y sencilla el plano de oclusidn.
Muchas son las filosofias de 1a oclusidn

que nos dicen -

el como analizar el plano oclusal como también cada filosofia
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implementa su técnica y hasta a veces su aparatologia, pero
el objetivo es ¢l que se tenga un acceso féicil y sin compleji
dades al anadlisis de la oclusiodn.

4.1. Para realizar un andlisis del plano de oclusioén, -
como ya se¢ dijo antes sc¢ debe estar basado en una filosofia -
que reuna sencillez, accesibilidad, precisidn que nos 1lleven
de la mano hacia un diagndstico y tratamiento sin errores. Es
por ello que la filosofia tomada en consideracidén para el -
anilisis de la oclusidn es la propuesta por Pankey-Mann-Schuy
ler que nos dice:

la f<fosofia PMS puecde satisfacenr fas demandas mas cxigenfes

y dofiaticadas a{ c€ opernador comprende Loa cbjeiivos de &a

oclusion oplima. Se pueden afcanzar eslos objyetivos con una

gran simpficidad ¢y buen método de €a técnica. Puede combd--

narse con otias técnicas, y adaptarse a cuafquiexr problema -

oclusant. {Dawson 19911}.

Esta filosofia:

Se basa en Los conceplos enunciados pox Pankey Mann y Schuy-

£Ler, pionenos norfeamendicancs que en su Liempo crearon fo -

que se conoc<id como La oclusidn céntrica funcional, enuncian

do que £a céntaica no erxa un punto 44ino una area que va de -

La posicidn de Relacibn Céntrica a fa de Oclusidon Céntrica.

tEcheveard 19861}).

4.1.2. Y tiene como objetivos:

. Un contacic cclusal estatico cooradinado del mayor niamero -
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de piezas dentarias cuande fa mandibufa esta en nelfacidn

céntrica.
. Una guia anterior en armonia con €a funcidén en £as posdi-
ciones faterales excénlricas en ef fado de trabajo.

Disocluasidn por fa guia antferior de todas fas piezas pos

Leriores en paolruscdn.

Disoclusidén de todas €as vertientes delf lado de no traba

fo en Las excursiones fatcralfes.

{Dawaon 1991).
Estos objetivos se cumplen cuando llevamos a cabo esta

filosofia dentro de un diagndstico en el paciente, pero asi-

mismo es necesario, recordar que se debe de seguir una temati

ca misma que debemos analizar para sacarle el mayor provecho

a la hora de aplicarla, es asi como Dawson propone lo siguien
te:

Examen diagndsiico, pfanes de tratamiento y prondatico.
Axrmonizacidén de £a gula antenrior para €a mefor estética,

funcidn y comodidad posibles.

Seleccidon def plano oclusal aceptablfe y restauracidn de

£a oclusidn posteroinferior en armonia con €a gula anie
rdon, de modo que no inteafiera con £a guia condilar-

Restauracion de La ccluaidn poslercsupericr en armonia

con fa guia antendioxr y fa condilar.
(Dascsen 19910 .

Para llegar simplemente al examen diagndstico dental »>
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oclusal, con fin de tratamiento, es necesario estudiar y ana-
lizar el plano de oclusidn con la técnica PMS.

El anilisis del plano de oclusidén esta basado en la nece
sidad de determinar por medio de aparatologia sencilla y prag
tica las posiciones dentales que guardan los dientes dentro -
de un arco dental analizados en diferentes planos: Anteropos-
terior y horizontal y sagital, estas disposiciones dan como -
resultado una funcionabilidad sin interferencias cuando los -
movimientos excéntricos de 1la mandibula son realizados en pro
trusidén y lateralidad.

Pero en mOltiples ocasiones esta disposicidn de los érga
nos dentarios se ven alterados por un sin nimero de factores,
tanto internos como externos que dan como resultado que el -
plano de oclusién se vea alterado, ya sea en sentido antero--
posterior como en sentido horizontal (alteracidén de las cur--
vas de compensacidn Spee, Wilson). Es por ello que la filoso-
fia PMS nos permite estudiar estas alteraciones y sus posi- -
bles soluciones.

4.1.3. Esta teoria de 1la oclusidn es 1llamada oclusidn es
férica 1la cual muestra a los dientes inferiores moviéndose -
sobre 1la superficie de 1los dientes superiores como sobrec 1a -
superficie de una esfera con un difimetro de 8 pulgadas, 1la -
teoria fuec propuesta en 1918 por G. S. Monson, basada en las

observaciones de dientes naturales y crineos hechas por Von -

Spece un anatomista alemén. (Baucher 1994)



Esto nos lleva a analizar que si 1a filosofia P.M. es -

basada sobre los principios de Monson, la repercusidédn clinica
en los movimicntos miandibulares y dentales es grande ya que -
es aqui donde puarte la comprensidn de la técnica de anilisis

oclusal, por lo tanto, importante en el anilisis oclusal congo

cer:
. Trayectorias.
. Plano inclinado.

4.1.4. TRAYECTORIA: Es producida por un cuerpo que se¢

mueve en el espacio.
4.1.5. PLANO INCLINADO: Cuando sc¢ aplica sobre un plano

una fuerza en &ngulo oblicuo con &l hay la formacidén de un

plano inclinado cuyo efecto es cambiar la direccidén de esta
fuerza produciendo desalojamiento del cuerpo sobre el cual se

aplica. (Vvilla 1952).

Se menciona la trayectoria como punto de partida a consi

derar al momento de realizar cualquier excursidn excéntrica,

donde los movimientos que se desarrollan forman trayectorias

curvas concéntricas y con un centro de rotacidn. Estas tra--

Yectorias son posibles gracias a la disposicidn de las piezas

dentales dentro de las arcadas, donde la morfologia oclusal -

juega un papel importante al momento de definir 1la estabili--
dad con la aplicacidédn de l1los planos inclinados, los cuales -

ayudan a establecer una maxima intercuspidacidn como tambicn

permiten la desoclusidén en cualquicr movimiento excéntrico.
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La trayectoria descrita por la curva de Spee, viene a -
formar parte activa de¢ una circunferencia que presenta un pun
to o fulcro donde se¢ desarrollan las trayectorias en sentido
anteroposterior, representadas en las piezas dentales, en un
movimiento de protrusion. Asimismo los movimientos de latera
lidad proycctan trayectorias concéntricas tanto en un movi- -
miento lateral derecho como izquierdo dando como resultado la
formacidn de dos circunferencias cada una con un centro de 1O
tacidn, mismos que influirin en las piezas dentales y en el -
plano de estudio correspnondiente.

Con lo anterior podemos determinar que:

2.1.6. A) E1 punto de partida al andlisis oclusal es -
formado a partir de un fulcro de donde se desprende una tra--
yectoria recta de tamano variable.

B) Se forma entonces la trayecoria A-B.

C) De donde B gira alrededor de el punto A dando como -
resultado la formacidn de una trayectoria curva.

D) Si se continda esta trayectoria hasta encontrarse con
su punto de partida obtenemos 1la formacidn de una circunferen
cia.

E) Donde l1la trayectoria A-B forma parte del radio de di
cha circunferencia.

F) Y el punto A es considerado centro de rotacidén de la

circunferencia.

Por 1o tanto, los centros de rotacidédn tienen una repre--
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sentatividad directo sobre las curvas de Spee y Wilson. Las
cuales son nuestro centro de atencidn en el andlisis del pla-
no de oclusidén.

4,1.7. INFLUENCIA DE LOS CENTROS DE ROTACION.

. En sentido antroposterior tenemous:

. E1 grado de inclinacidén de la eminencia articular e in
cisal determina la altura cuspidea y la inclinacidén de 1los -
planos inclinados, por lo tanto la disposicidén anteroposte- -
rior de las piezas dentales tenderd a ser variable de acuerdo
al grado de inclinacidén de dichar guias dando como resultado
una curva de compensacidn variable, los centros de rotacidn -
presentes en cada uno de los lados del plano sagital determi-
nan la trayectoria a seguir por parte de las piezas dentales
en un movimiento de protrusion.

. EN UN MOVIMIENTO DE LATERALIDAD ENCONTRAMOS:

. La combinacidn de guia anterior y condilar posibilitan
la formacidén de trayectorias de trabajo y balance, en latera-
lidad.

. Las trayectorias de trabajo se ven representadas hacia
el lado donde se realiza ¢l movimiento mandibular teniendo co
mo caracteristica una desoclusidn en las piezas posteriores -
pero contactos cxistentes en los dientes anteriores activindo
se 1os planos inclinados presentes en los dientes anteriores
y superiores posteriores para l1llegar al objetivo en un movi--

miento lateral el)] cual es 1a desuclusidén posterior.
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. Las trayectorias de balance son representadas Gnicamen
te a nivel condilar, esto es por gue ¢l condilo correspondien
te al lado contrario del de trabajo ecjerce una influencia de
permitir la separacidon de las piezas dentales en este lado.

Los centros deé rotacidn estarin presentes en las trayectorias
formadas en este plano en conjuncidn con la curva de Wilson.
Estos centros de rotacion deben de tomarse en cuenta a -
la hora de analizar el plano de oclusién como también deberan
de encontrarse en conjuncidén a 1a técnica a utilizar para es-
te andlisis.

4.2. Para llevar a cabo esta técnica es necesario que se
tengan los siguientes elementos necesarios para la realiza- -
cidn de anidlisis del plano de oclusidn:

MATERIAL:

. Articulador semiajustable que cuente con arco facial.

. Analizador Broadrik del plano oclusal.

. Compéas de semipresicidn.

. Modelos de diagndstico de nuestro paciente debidamente

recortados y montados en el articulador.
METODO (SEGUN DAWSON) .
1. Después de que ef modefo supeniox haya asdido oxientadeo en el arti
. culador mediante un registro del aico gacial tomado cudidadosamen
e, 4e completa e¢€ montaje y el modelo <inferior ae aclaciona con
ef superior por medic de un negistro de moadida céntriica. Cuan-

do ef modefo infenior se ha montade con yeso, ae saca c€ modelo
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inderior y se guarda para uso poatexrion.

2. La bandera ae asegura sobae el anrco superccar del articulfador y -

La hoja de acetato se f4ija sobre uno de fos fados de fa bandera.
3. La mina dc fapiz Ae {nscata en una punta del compas, que se fifa
en una abentura ae 10 cm. lCabe agqui senafar que fa expeadenc4a
clinica £fevada a cabo por parte def Doctor Juan Oteno, ha fleva
do a realizar una variacdidon en eata dstanc«a que e aulor nos -

dice, y que en vez de sexr 10 cm. Lla d«stancea s¢ f4ja de acuen-

do a 8a distancia <{nteacondifar del paccontel.

Se focatazr el punto de La caspide ingercor de dende puede ema--
natr un pfanc ocfusal estéticamente agradabte. FEste puede variar
2igeramente de acuerdo con fa forma de ta caspide {inferion, pero

248 asunto de simpfe opindidn. Debe estanr en alguna panrfe enlre -

£Za punta de una ciaspide y a arista destcencasal. En Lérminoas -

gencrales en cuanto mas plana sca fa punta de ta caspdide, mas
prdximo a La arista estard el punto. Cuantc mas puntiaguda sca

La caspide, mas prdximo a su punta estara et punto de inspeccdidn

La aguja def compas se coloca scbre el punto ¢legido en fa ciaapd
de y se descaibe un axco sobre la bandera, que recibe el nombae
de £inea de {napecedidn anteriocr.

Sin alteran €a apertura del compas, €a punta se soastiene contara
£a bola del condito en el artecufador de 4orvma que aquella apun-

Ze cenca del centro de fa bofa, y se describe o0lr0 arco que {n--

teaseccionara con a Binea de d{nspeccidn anigricr denominada £i-

nea de <inapeccidn condifarn. ULt centao de Junapeccdidn para Tracan
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el plano ocfusal en el modelo ingferionr generalmente esta en el -

punto donde se inteaseccivnan Las Eineas, pero el punio puede -

trastadarse hasta | cm. de fa <nleaseccdidn si es neceasario para

favorecen ya sca a Las picras superdiores o a Las infeniores, -

siempre que quede asobre ta finca de {nspec.idn anterior. Para -

deteaminar €a aceptabilidad de fa infenscccidn como centro de -

inspeccdidn se hace ginrar ef compas dejando fa punta sobre La in-

tenseccdidn, y se comprueba fa aflfura de £a marca del fapiz que -

ha quedado en fa G€tima pieza «nfendion, 4¢{ se aequienre demasiada

reduccidn para conseguir que ef molnr ae ajuste a easte plano

oclusal, ef centro de inspeccidn se deaplaza hacia adelante ao-

bre fa Linea de inapeccidén anterion hasta 1 cm. EL plano ocfu--
sal puede asca bajado en su parie poateadion cuando ef centro de

inspeccidn se desplaza hac<a atras hasta 1 cm.

6. Cuando s¢ haya establecide una aftura aceptable para La pieza -
posterior mas distal, ae traza una £inea asobzre e¢f modelo deade -
esta pieza hacia delante hasta €a caspide. Cata £inea represen-
Za fa aftura de las puntas de fas caspdides bucales.

A{Método aegian Dawson 1991).

4.2.1.

En el andlisis anteriormente descrito sobresale
l1a localizacidn del

centro de rotacidn en sentido anteroposte

rior, significa que la curva de Spee forma parte de una cir--

cunferencia 1a cual tiene un centro de rotacién que nos es im

portante localizar.

Asi tenemos:

1
¢
i
H
i
i
H
i




o

i

Trazando doa fangentes a una curva de centro desconocido,

LZas peapendiculares a Zas tangenies determinan el centro

de rotacidn. (vieea 19521).

Las tangentes o puntos de interseccidén presentes en una
curva (Spee) son represcntados por el centro del condileo arti
cular que en ¢l articulador, es el centro de la bola represen
tante al condilc de un paciente y 1la cGspide del canino infe-
Tior representa a la segunda tangente y punto de interseccidn
anterior de la circunferencia a analizar. Es asi como el com
pis rvepresenta a l1la perpendicular que e¢s proynctada en la pan
talla de la bandera de Broadrik apoyada en la parte posterior
{Centro de la bola del condilo) y angulo de la cuspide del -
canino (punto de interseccidén anterior) donde el compds marca
sobre la bandera el segundo punto de interseccidn que da como
resultado el centro de rotacidn que determina la trayectoria
anteroposterior de las cuUspides de trabajo sobre el surco -
principal en las caras oclusales de las piezas posteriosupe--
riores. Es asi como en este andlisis se¢ determina la curva -

de compensacidn en sentido anteroposterior correspondiente a

la curva dc Spee 1la cual es analizada en un plano sagital don

de 1a guia condilar y la guia anterior determinan la posibili
dad de desolusidn en conjuncidn una con la otra. Donde las -~
piezas dentales son las responsables dc mantener una estabili
dad sin desviaciones por parte de la mandibula en un movimien

to protrusivo y que la guia condilar presente su trayectoria
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de rotacidén y traslacidén sin interferencias, como la guia an-
terior active su trayecto de los bordes incisales de los dien

las caras palatinas de los dien

tes anteriores inferiores con

tes anteriores superiores proporcionando desoclusidn poste-
rior, por Gltimo la actividad muscular funciona sin interfe--

rencias al permitir que se lleve a cabo la funcidén anterior--

mente descrita.
Con este anfilisis nos es posible determinar:

Trayectoria de las cUspides de trabajo en sentido ante

roposterior.
Formacién de la curva de compensacidn restableciéndola

Determinacién de la altura cispide si esta fuera nece-

saria.
Este anilisis determina una trayectoria en sentido ante-

roposterior, pero e€s necesario complementar este anilisis con

la determinacidén de las trayectorias en un plano horizontal -

que darid como resultado la formacidén y determinacién de las. -

trayectorias de trabajo y balance. Representadas en la curva

de Wilson.
La técnica a utilizar es basada en la técnica de Pankey-

Man.
4.2.2. TECNICA PARA DETERMINAR LAS TRAYECTORIAS EN LA
CURVA DE WILSON MATERIJAL.

Articulador semiajustable con modelos montados de Diag

néstico.




. Compés de semipresicidn.
METODO:

1. Se abre el articulador al maximo.

2. Con ¢l compfis de semipresicidén se toma la distancia -

intercondilar de nuestro paciente.

3. Esta medida puede ser variada dependiendo del trazo -
de la trayectoria horizontal representada en la arca-
da inferior de nuestro modelo a estudiar.

4. Se apoya la punta metilica en el centro de la bola -
del condilo y se dirige el compids hacia el modelo in-
ferior con l1la punta del grafito hacia el modelo.

S. Se traza la trayectoria horizontal representante de -
la trayectoria de trabajo en el modelo inferior.

6. Se apoya l1la punta met&lica del compfis en el condilo -
del lado opuesto con la distancia intercondilar de -
nuestro paciente y se dirige el compids hacia el lado
donde fue trazado l1la trayectoria horizontal.

7. Se marca con el grafito la“trayectoria de balance en
el modelo inferior.

La trayectoria de estos trazos complementa los encontra-
dos en el plano sagital, 1la determinacidén de las trayectorias
en el plano horizontal va de la mano con la funcidn de 1la cur
va de Wilson. Ya que el trazado de las trayectorias determi-
na la posibilidad de que se realice 1la desoclusidn en un movi

miento de lateralidad, por lo tanto, cabe scnalar la importan
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c¢ia e influencia de estos trazos en el plano a tratar y, asi

tTenemos @

Las trayectorias marcadas en el modelo inferior son -

ejecutadas por las cilispides de trabajo de los molares y premo
lares en un movimiento de lateralidad sin interferencias.
. La correcta determinaciédn de las trayectorias posibili

Ta yue se lleve a cabo la funcién del componente anterior de

fuerzas evitando la tendencia migratoria de los dientes en
sentido mesial, como la estabilidad vestibulo lingual gracias
o 4que la posicidén de la cispide de trabajo sobre 1la fosa cen-
trul posibilita en una méxima intercuspidacidn la activacidn

de los equilibradores oclusales que impiden la inclinacidn de

las piezas.

- A una correcta colocaciédn de las piezas en sentido
vestibulo lingual posibilita una correcta funcidén a nivel ar-
ticular por parte del condilo respecto a la cavidad glenoidea
en un movimiento de lateralidad. Teniendo influencia el con-
dilo en la separacidn de las piezas posteriores.

. La guia anterior toma parte importante en esta desoclu

xidn ya que proporciona desoclusién al activarse el contacto

lateral de las piezas dentariqs a nivelrdé_canino lateral y

central.o

Las funciones musculares por:parte de los misculos mas

ticvadores son desarrolladas en completa armonxa gracias a la

vextabilidad encontrada a n1ve1 dcntal como articular, esto -
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trae como resultado que 1os movimientos mandibulares sec desa-
rrollen sin desviaciones.

El anilisis del plano de oclusidn no soluamente se refie-
re a la realizacidén de una técnica a seguir sin tomar en cuen
ta los elementos que lo conformen y aun mas, ¢l andlisis de -
este plano es el determinante del éxito o ¢l fracaso en una -
rehabilitacidén bucal. El plano de oclusidén es 1la conjugacidn
de elementos musculares, articulares y dentales que tienen un
objetivo: El poder proporcionar funcionabilidad a la hora de
requerir una funcidn determinada sin que esta funcionabilidad
sea limitada o parcial debido a alteraciones en el plano de -
oclusidn.

La importancia del an&lisis es de gran trascendencia a -
la hora de recalizar el anfilisis de cualquier patologia oclu--
sal prescnte en el paciente con lo cual senalamos las aplica-
ciones de un anilisis del plano de oclusidn.

. Posibilidad de detectar problemas articulares, gracias
a la observacidn clinica de los movimientos funcionales en -
los distintos planos existentes dentro del plano de oclusidn
{(frontal, sagital, horizontal).

. Punto de partida en 1la rehabilitacién bucal de un pa-
ciente.

. Determinacién de patologias oclusales presentes a la -
hora de realizar movimientos ecxcéntricos por parte de 1la man-

dibula.



Nos ayuda a encontrar con precisidn el origen de 1la

patologia, que desencadena datos clinicos en otras partes del

en 1a mayoria de los casos el

sistema estomatognatico y que

Cirujano Dentista no sabe diferenciar.

. Previene problemas articulares, dentales y musculares

que pudiesen ser incipientes y que traerian como resultado si

se pasasen por alto la afeccidén a otras zonas adyacentes Yy a

distancia en el sistema estomatognatico.
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La aplicacién clinic

', fue recalizada cn un modeclo de

diagndstico €1 cual presentaba una protesis removible bilate-

Tral inferior donde ¢ra ncocesario determinar el plano de oclu-

sién, ya que en la parte superior ¢l maxilar era objeto de

una rehabilitacidn, total en las 14 pieczas dentales.

E1 andlisis del plano de oclusidn fue realizado con el

asesoramiento del Doctor Juan Otero, en donde fueron aplica--

das algunas varjantes a 1a técnica que Dawson propone para en

contrar v determinar ¢l centro de rotacidén y la curva de Spee

en nuestro pacicnte,
La técnica que Dawson propone para el anilisis del plano
en sentido anteroposterior determina que la distancia a tomar

en cuenta para realizar el trazado sobre 1la bandera de broa--

drik, deberd de ser del tamano de la bandera en sentido ante-

roposterior, o sea, que el operador debe de abrir el

compis -
de precisid®n a una medida de 10 cm.

y una vez capturada 1la -
distancia se

procede a marcar 1los trazos sobre la bandera apo

ydndonos en el representativo del condilo y en €l canino ob-

teniendo asi el centro de rotacién de la curva de Speec, cabe
sefalar que siguiendo esta técnica se obtuvo lo siguiente:

Un plano de oclusidédn anteroposterior demasiado bajo.
Una gran limitante y arbitrariedad en l1a manera de to-
3s la decisidén de rehabilitar un plano de oclusién de

masiado bajo.

L1 margen de exactitud para solucidn 1o anterior dista
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de ser algo confiable en su aplicacidn.
Con 10 anterior tenemos Que una vez que se obticne el -
centro de rotacidn, ¢ste puede ser cambiado 1 cm. anterior co
mo posteriormente para eclevar o disminuir la linea correspon-
diente a la curva de Speec.

Es por ello que se propuso otra medida para ser miés exagc
tos al momento de¢ encontrar ¢l centro de rotacidn y €s por -
ello que 1la medida propuesta por ¢l Dr. Otero fuec la de selec
cionar la correspondicnte distancia intercondilar del pacien-
te capturada y no la distancia de 'a bandera.
Con esto fue posible obtener:

. Un plano de oclusidn en scntido anteroposterior mas

acorde a las necesidades c¢linicas del paciente, esto

es que la linea representante de la curva de Spee ya -
no era marcada tan abajo en sentido oclusocervical.
. E1

tamafo de 1la corona clinica puede evaluarse y diag-
nosticar si es necesario elevar su tamaho y por lo con
siguiente restablecer la dimensidn vertical perdida en
el desgaste dental.

En vez de cambiar el centro de rotacidén en sentido an-

teroposterior este es elevado en sentido vertical no
1 cm., si no 2 mm. para asi marcar en el modelo

infe-
rior el tamafo de 1a corona clinica.
Por 1o tanto, al realizar estas variantes a la técnica

anterior fue significativo el cambio clinico en el diagndsti-

T



co del plano de oclusidn. Una vez obtenido el andlisis de 1la
curva de Spee, fue realizado el anilisis en ¢1 plano horizon-
tal, donde fue posible determinar las traycctorias desoclusi-
vas a los movimientos laterales, la técnica utilizada fue la
propuesta por Pankey-Mann donde ¢l centro de rotacidn a los -
movimientos laterales es tomado en los representativos de los
condilos en ¢l articulador, utilizando para e¢llo la misma dis
tancia intercondilar como base y punto de partida en el momen
to de trazar las trayectorias, cabe senfnalar que esta medida -
es disminuida dependiendo de las necesidades de diapndstico -
en las trayectorias laterales de cada una de las piezas poste
riores. -

Por lo tanto, gracias a esta técnica nos es posible de--

terminar:

. La morfologia oclusal necesaria para llevar a cabo la
funcién de la curva de Wilson.

. Las trayectorias de trabajo y balance presentes en las
caras oclusales de los dientes posteriores inferiores
como superiores posteriores.

. Una correcta intercuspidacidon y desoclusidén a los movi
mientos laterales. )

Cabe senalar que 1la aplicacién de las dos técnicas des -

critas tiemen gran significdado clinico y son punto de partida
poara el andlisis de patologias presentes, tanto en la articu-

lacidn como en las piezas dentales con repercusidén en los -
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masculos de la masticacién, es por e¢llo que este anilisis re-
Quiere del conocimiento de 1os elementos que lo conforman pa-
ra asi poder partir de una base, en la comprensidn de altera-
ciones presentes en la cavidad oral que tengan una relacidn

dirccta con el plano de oclusidn.




El conocimiento de los componentes que conforman al
pPlano de oclusidén en sus diferentes planos (frontal, sagi--
tal, horizontal) nos lleva de la mano a comprender la impor

tancia que representa tomar e€n cuenta al plano de oclusidn

al momento de rchabilitar. La aplicacidn de técnicas res--
taurativas como asi tambi&én la seclecciédn de los materiales
restauradores deben ir de 1a mano con el conocimiento de
los requerimientos particulares de cada paciente respecto a
la necesidad de rechabilitaciédn que el plano de oclusién de-
mande .

Evaluar y diagnosticar sin tomar en cuenta al plano -
de oclusién es no valorar la integridad individual de cada
paciente, la cual es entregada en nuestras manos para ser -
uso de ella, siempre con el objetivo de proporcionar la fun
cidén perdida y estética requerida. El analisis a fondo de
estos elementos pone al descubierto la forma de rehabilita-

cidén donde la funcibn y la estabilidad de los componentes

musculares, dentales y articulares dependen directamente de

la seleccidén realizada por el cirujano dentista de una téc-
nica de rehabilitacidn.
La falta de seriedad en la seleccidbn de una técnica de

rehabilitacién produce alteraciones a 10s componentes del
plano de oclusidén, las cuales son apreciadas clinicamente -
cuando se analizan por separado los planos frontal, sagital

horizontal y cncontramos interferencias que impiden el movi
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miento libre de las piezas dentales sobre el plano estudiado.

Por lo tanto, analizar ¢l plano oclusal es de gran ayuda
Yya que si ambos toman en cuenta las trayectorias proporciona-
das por el anflisis, la rehabilitacidén a elaborar estari acor
de a los requerimientos particulares del paciente sin alterar
la funcidén y proteccidén que proporciona el plano de oclusidn.

El an&lisis deja una puerta abierta a 1la valoracidn de
elementos presentes qQue intervienen en la actividad del plano
de oclusidén. Esto es que en el andlisis realizado encontra--
mos los puntos de partida al andlisis de:

El ajuste oclusal.

Problemas articulares.

Movimientos mandibulares.

Articuladores.

Misculos de la masticacidn.

Técnicas de rehabilitacidn, etc.

En resumen toda la cinética presente en el plano de oclu
s5idn es estudiada desde sus elementos h;s particulares hasta
llegar a su interaccidn e influencia conrlos demis eleementos
que estan presentes en la cavidad oral. Mismos que no deben
ser olvidados ni pasados por alto al momenté de realizar un
anfilisis y diagnosticar una forma de rehabilitacidén en el pa-

ciente.
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