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INTRODUCCION

El sistema estomatognatico se compone de distintas elementos que lo conforman
y cualquier alteracién en alguno de sus componentes puede alterar su armonia.

En las superficies oclusales de los dientes existen eminencias y depresiones que
si son alteradas repercuten en el sistema estomatognatico.

Tanto los musculos de la masticacion y las ATM controlan el movimiento de la
mandibula, mientras los dientes estan fuera de contacto funcional, estos juegan un
papel muy importante en la direccion de los movimientos de la mandibula; en un

ciclo completo de masticacion.

Los factores determinantes que tienen influencia sobre la estabilidad y contorno
oclusal de los dientes se dividen en fijos y variables. Los fijos se dan a nivel de
las articulaciones temporomandibulares (guia condilea, distancia intercondilar, eje
de bisagra, relacién céntrica, movimiento de Bennett, angulo de Bennett, oclusion
céntrica, posicidn de reposo). Los variables (guia anterior, plano oclusal curva de
Spee, curva de Wilson, superposicién vertical, resalte)

Sin olvidar los conceptos anteriores, la estética en la cavidad bucal ha tomado
gran importancia en los ultimos tiempos ya que esta relacionada con la
personalidad y el caracter del individuo, una pobre estética dental puede tener

influencias tanto sociales, emocionales y ocupacionales .




JUSTIFICACION

Dado que el sistema masticatorio es uno de los sistemas mas complejos del
organismo, la reafirmacion del conocimiento de cada una de sus estructuras
adyacentes debe ser uno de los puntos mas importantes que el cirujano dentista
debe tomar en cuenta antes de realizar cualquier rehabilitacion bucal, y con esto
evitar en lo posible cualquier alteracion que pueda afectar la armonia del sistema

estomatognatico.




OBJETIVO GENERAL

Conocer los factores que se deben de tomar en cuenta antes de llevar acabo una
rehabilitacion bucal por simple que esta sea y que pueda alterar la funcion del

sistema estomatognatico.

- OBJETIVOS ESPECIFICOS

< Reafirmar el conocimiento de la morfologia dental

*» Hacer énfasis en el conocimiento tanto de los musculos de la masticacion,
asi como los componentes de la ATM.

% Tener un conocimiento mas amplio de los factores determinantes de la
oclusion.

< Tomar en cuenta que no solo es importante la funcién, si no que también la
estética juega un papel muy importante en la rehabilitacién bucal.



CAPITULO 1. MORFOLOGIA DENTARIA

1.1 GENERALIDADES

La forma de cada uno de los dientes esta condicionada directamente por la
funcidn que desempeian, asi como a la posicibn que tengan en la arcada; sus
relaciones entre si son precisas, y también lo son con el proceso alveolar y los
érganos que los rodean, asi como con el craneo y todos los demas huesos del

esqueleto.

Las diferencias en tamafo en los distintos individuos son consecuencia natural de

su patrén genético, de la raza y talla de la persona.

A pesar de que todos los dientes son morfolégicamente diferentes, guardan entre

si algunas caracteristicas constantes.?

1.2 Configuracion externa.

Elementos arquitectonicos que constituyen la cara oclusal de la corona de

los dientes.

Los tejidos dentarios originan una serie de formaciones que, combinadas
modifican su ndmero, tamaio, forma, ubicacidon, acentuando o reduciendo sus

caracteristicas, son las que permiten diferenciar cada pieza dentaria.

Eminencia. Son todas las elevaciones que se encuentran en la constitucion de la
corona, inclusive las que no tienen forma definida; tales como cuspides, tubérculos

y crestas.




Cuspide. Eminencia de forma piramidal o conoide.  Pueden considerarse de base
circular o de tres o cuatro caras, que terminan en el vértice o cima, en cierta forma

aguda.

Tubérculos. Son eminencias, pero mas pequefas y un poco redondas, como
casquetes esféricos, también llamas eminencias lobulosas.

Cresta. Eminencia con aspecto de cordillera alargada que se presenta uniendo

dos cuspides.

Cresta marginal. Es el rodete adamantino que senala con énfasis el limite de una

regiéon en un diente.

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

Cima o veértice. Punta o parte mas sobresaliente de una cuspide o tubérculo.

Depresiones. Pequefios hundimientos en la superficie de un diente, que pueden
o0 no estar delimitados con respecto al resto de la superficie dentaria, como son:
surcos, fosas, fosetas y fisuras.

Surcos. Hendiduras largas y estrechas que se encuentran entre dos cuspides o
tubérculos; separando dos vertientes o planos inciinados. Es tan excavados en el
esmalte aunque a veces suelen aparecer como una verdadera fisura, con tejido

dentario en su fondo, se clasifican en principales y secundarios.




Surcos principales. Parten de una fosa principal para dirigirse a otra, o a una
secundaria, o bien para continuarse por las caras libres. Delimitan las cuspides

entre si.

Surcos secundarios. Parten de las fositas secundarias para delimitar rebordes

marginales o I6bulos.

Fosas. Depresiones de forma irregularmente circular que ocupan una superficie
extensa de la cara de un diente; se clasifican en principales y secundarios.

Fosas principales. Se forman por la reunion de surcos principales.

Fosas secundarias. Se forman por la interseccion de un surco principal y uno o

dos secundarios. Son menos amplias y profundas.

Fisura. Solucidon de continuidad, puede considerarse como la falla del esmalte,

debido a defectos en su constitucion.

Areas de contacto. Lugar de las caras proximales mesial y distal, que se halla en
la parte mas prominente de la convexidad de la superficie, (punto de contacto).2

1.3 Caracteres generales de los dientes.

En la descripcidn de un diente resulta dificil establecer una verdadera delimitacion
entre sus distintas caras. Por tanto, al leerse la descripcion de una cara debe
entenderse que se trata, en realidad de la descripcion de un diente observado de
dicha cara.

Asimetria. Todas las coronas de los diente son asimétricas.

Superficies de los dientes. Todas las superficies de los dientes son curvas:

convexas 0 concavas.




Convergencia de las caras proximales hacia palatino.

Convergencia palatina. Las caras proximales se ubican en planos convergentes

que se interceptan por detras de la cara palatina o lingual.

Valores de la convergencia. Es mayor al nivel de cuello y menor en el borde

incisal o cara oclusal.

Prominencias proximales. La mayor prominencia de las caras proximales
considerada en el sentido vestibulo palatino o lingual esta situada muy cerca de

vestibular.

Oblicuidades proximales. Las oblicuidades de las caras proximales, referidas al

plano horizontal son mayores en las distales.
Convergencia de las caras proximales hacia cervical.

Convergencia cervical. Ambas caras proximales ocupan planos convergentes

hacia el apice.

Valores de convergencia. La convergencia es mayor a nivel palatino o lingual, y

menor en vestibular.

Prominencia proximal. La parte mas prominente de las caras proximales en el
sentido ocluso vertical esta situada muy cerca de oclusal o incisal.

Oblicuidades proximales. Referida al eje longitudinal del diente, ia cara mas

oblicua es la distal.

Convergencia de las caras libres hacia oclusal.




Convergencia oclusal. Las caras libres son convergentes hacia incisal u oclusal.
Valores de convergencia. Se producen practicamente en todas las superficies de

las caras libres.

Prominencia de las caras libres. La porcion mas prominentes de fas caras se haya

muy cerca de cervical y ésta proximidad es mayor en vestibular.

Oblicuidades de las caras libres:
En dientes superiores: estan ubicadas en palatino.
En dientes superiores: La prolongacién de los planos se intercepta hacia oclusal y

lingual.

Convergencia de las caras libres hacia distal.

Convergencia distal. Ambas caras libres presentan convergencia hacia distal.
Valores de convergencia. La convergencia se produce mas en funcion de la

oblicuidad vestibular de la palatina o lingual.

Prominencia de las caras. La prominencia mayor se produce mas cerca de mesial

que de distal.

Oblicuidades de las caras libres. La cara libre o lingual esta casi paralela al eje

mesiodistal o de la corona.
Diferencia entre caras libres.
Tamano. Las caras vestibulares son siempre mayores que sus apuestas.

Superficies. Salvo caras palatinas y linguales de los incisivos caninos, todas las

caras libres de los dientes restantes son convexas en ambos sentidos.




Ubu:acnon de la maxnma prommencua cervicooclusal. La maxima prominencia esta

cerca del cervncal g

Diferencias entre caras proximales.

Posicion de los angulos incisales. Los angulos distoincisales de los incisivos y
caninos ocupan un plano situado apicalmente que el que alcanzan los

mesioincisales.
Tamaiio de las clispides. En molares las cluspides mesiales son mayores que las

distales.

Tamarno de las caras. Las mesiales son mayores que las distales.
Oblicuidades. Las distales muestran mayores oblicuidades en ambos sentidos

que las mesiales.

Convexidades. Las caras distales son siempre mas convexas que las mesiales.
Linea ecuatorial.

Trayectoria:
< La linea ecuatorial describe curvas de concavidad apical en las caras
proximales y oclusal en las libres.
< Se acerca a oclusal o incisal en todas las caras proximales.
< En todas las caras vestibulares y en las palatinas o linguales de los
incisivos, se localizan muy cerca a cervical.
< En paiatino o lingual de premolares y molares entra aproximadamente en la

mitad de la altura coronaria.




Linea cervical. .

Curvaturas. En las caras libres donde emerge una sola raiz la curva presenta
~ convex‘i"déddha'ciia apical. En las caras proximales de una sola raiz la convexidad
’Je’s':‘orcyirusai y menor que la vestibular. En las caras distales de los unirradiculares la

cd'r.va”de' la linea cervical es menos marcada que en las mesiales.

Porcion radicular.

Inclinacién. En todos los dientes y mas notoriamente en las unirradiculares se

manifiesta una inclinacion radicular hacia distal.

Tamanio. En los molares superiores la raiz mas potente es la palatina, y la mesial

es mayor que la distal.

Relacion coronorradicular. Es la relacion mecanica que guarda la porcion

coronaria con la porcion radicular.?
1.4 Morfologia de los dientes permanentes.

Las piezas dentarias son los 6rganos ejecutores de la masticacion, que es la

funcidén primordial del sistema.

Para su estudio se dividen en dos grupos atendiendo a la colocaciéon en las

arcadas: Dientes Anteriores y Dientes posteriores.

También se les puede clasificar con la forma que tienen y la funcién que realizan

en:

Grupo incisivo. Se caracterizan por trabajar como verdaderas tijeras cortando en
el alimento. Actban asimismo como elementos pasivos en la articulacién del

sonido.
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Grupo canino. Se caracterizan por cortar cierto tipo de alimento y lo que requieren

gran fuerza masticatoria para ser fraccionados.

Grupo. premolar y molar. Su principal accidén es la de triturar el alimento para
formar el bolo alimenticio.

Caracteristicas individuales de los dientes superiores.

Incisivos superiores.

En la cara palatina existe una gran convexidad marcada que corresponde al
cingulum y que ocupa el tercio gingival;, a continuacién esa convexidad se
transforma en una concavidad que representa “el area funcional” de los dientes

anteriores.

En vista incisal se observa la ubicacion del borde, en la unién del tercio vestibular

con los dos tercios palatinos, al igual que la relacion de contacto.

A ambos lados del area funcional se presentan dos bordes marginales delimitados
por surcos; estos rebordes son elevaciones convexas sobre las que se desplazan
las unidades de oclusién de! maxilar inferior (incisivos). Estas convexidades
permiten reducir al minimo de fuerza de rozamiento y convertirlas en fuerzas de
deslizamiento. En la cara palatina o area funcional de estos dientes anteriores las
elevaciones (topes cuspideos y rebordes marginales) y las depresiones (surcos y
fosas), se alinean tridimencionalmente conformando los cuatro niveles de la

oclusion.




Canlno superlor
Su estructura coronaria es mas importante que la de los incisivos. Su tope

cusptdeo esta ublcado en la union de los dos tercios palatinos con el tercio
' ! su ' cara palatina no es cdncava sino que empieza a perder esa

concavudad para convertlrse en convexa.

Primeros premolares superiores, porcidon coronaria.
Vista proximal. Por vestibular se ven dos curvaturas, una gingival muy marcada y
otra incisal suave, la suma de ambas nos da la ubicacion del tope de la cuspide

vestibular, o cuspide de corte.

La cuspide palatina es levemente mas corta, es mas redondeada y su mayor

curvatura se encuentra en la mitad de la cara palatina.

En relacion volumeétrica se establece que las cuspides de corte en general son

mas pequeias. (1er. Premolar superior es una excepcion a la regla general).

En su cara mesial se puede ver un reborde transverso mesial que se encuentra
dividido por el surco, que marca una hendidura donde se aloja el reborde distal del

canino superior.

En una vista proximal se observa una constante proporcional que establece el
ancho de la cara oclusal, es decir ancho de tope a tope cuspideo vestibular y
palatino. La relacién de contacto, en la unién del tercio oclusal con los dos tercios
gingivales y la marcada concavidad de las caras proximales dan lugar a la papila

interdentaria.




En sentido vestibulolingual la relacién de contacto se encuentra en la union del
tercio vestibular con los dos tercios palatinos, formando una amplia tronera en el

lado palatino.

En la cara oclusal se observa cuatro niveles de la oclusiéon que estan dados por
elevaciones y depresiones anatomicas de esta cara. Dentro de las elevaciones
existen las puntas cuspideas y los rebordes marginales y dentro de las

depresiones estan los surcos y fosas.

Las crestas triangulares internas tienen un aspecto de triangulo con base en el

surco de desarrollo y vértice en el tope cuspideo.

Segundos premolares superiores.
Tienen las mismas caracteristicas que el primer premolar salvo la proporcion entre
la cuspide de corte y la estampadora. La cuspide palatina alcanza el nivel de la

corte.

Premolares superiores, porcion radicular.

El primer premolar superior generalmente tiene dos raices de un volumen
importante.

El segundo premolar sus raices se fusionan en una sola y su tamaio es menor.

Primer molar superior, porcidon coronaria.
La relacién del ancho de la tabla oclusal y las proporciones de cuspide de corte y
estampadora se mantienen igual que en el area de premolares; lo mismo que las

vertientes internas y que sus rebordes triangulares.

Una caracteristica particular en las uniones de las dos cuspides palatinas es la

formacién de un surco con direccion mesiopalatina.




En el area coronaria presenta la presencia de un tubérculo de Carabelii en la

clispide mesiopalatina.

Primer molar superior, porcién radicular.

Presenta dos raices vestibulares y una tercera palatina mas larga que las
vestibulares, esta tercera raiz generalmente se presenta abierta y con las otras
dos constituyen una forma de empotramiento tripédica.

Segundo y tercer molar superior.

Presentan caracteristicas similares a la de los primeros con muy pocas variables

tanto en su porcién coronaria como radicular.
Caracteristicas individuales de los dientes inferiores.

Incisivos inferiores.
A diferencia de los superiores se puede observar a simple vista que la suma de los
anchos mesiodistales es inferior, la distancia que existe en sentido mesiodistal

disminuye en la zona de entrecruzamiento.

En la porcion coronaria la diferencia con los superiores radica en la posicion del
borde incisal que se ubica en la union de la mitad vestibular con la mitad lingual.

Por lingual hay una zona no funcional que corresponde al cingulum. En esta cara

no se observan las caracteristicas anatomicas como en el superior.

El area funcional esta limitada a su borde incisal; en los que el borde es una

superficie plana horizontal y relativamente ancha.




permite la ffo'rmacic’m de amplias troneras proximales para la ubicacién de la papila

interdental.

En su forma radicular presentan una caracteristica de empotramiento en

profundidad.

Caninos inferiores.

Estos presentan una mayor longitud coronaria como también radicular. EIl area
funcional corresponde al area vestibular y al borde incisal: la porciéon palatina tiene
caracteristicas mas suaves y formas mas delicadas, ausencia de rebordes

marginales.
El area radicular presenta curvaturas marcadas hacia dental.
Premolares inferiores.

En la porcién coronaria del primer premolar inferior no llega a tener relacién con
el antagonista. Esta falta de contacto con los dientes superiores determina que la
lengua ocupe dicho espacio para lograr la estabilidad de éstas piezas dentales.

El segundo premolar tiene una cuspide de corte mas desarrollada que entra en
contacto con la cuspide palatina del segundo premolar superior y de esta forma
mantiene su estabilidad a través de un contacto dentario y no por la interposiciéon

de tejidos blandos.
Molares inferiores.

El primer molar inferior posee cinco unidades de oclusiéon en comparacion con el
segundo que tiene cuatro. El eje de la porcidon coronaria forma un angulo con el

15




eje de la porcion radicular que le da a la primera una direccion lingual. El area
radicular posee una tabla externa poderosa reforzada por la linea oblicua externa
y una tabla lingual delicada.13
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CAPITULO 2. MUSCULOS DE LA MASTICACION.

2.1 GENERALIDADES

La articulacion temporomandibular (ATM), al igual que otras articulaciones carece
de capacidad para realizar cualquier tipo de movimiento por si sola, para que esta
se mueva requiere de la accidon de la musculatura con todo su sistema

neurosensorial.

Los movimientos mandibulares se producen por interacciones complejas entre los
musculos de la masticacion, los cervicales, los toraxicos y los faciales.13

La funcion primordial de los musculos de la masticacién es movilizar la mandibula
-en sus distintos planos o direcciones, en si la funcidon de estos es limitar los
movimientos.

Existen cuatro pares de musculos de la masticacién, estos son: temporal,
masetero, pterigoideo medio o interno y pterigoideo lateral o externo. El digastrico
que aunque no es un musculo de la masticacion, también desempena un papel
importante en la funcion mandibular.11

2.2 Muasculo temporal

Anatomia. Se extiende en forma de abanico y se origina desde la fosa del
temporal y la superficie lateral del craneo. Presenta tres haces o fibras (anterior,
media y posterior). Sus fibras se unen en el trayecto hacia abajo, entre el arco
zigomatico y la superficie lateral del craneo para formar un tendon que se inserta
en la apdfisis coronoides y el borde anterior de la mandibula. Las fibras anteriores
siguen una direccion casi vertical, las de [a porcion media tienen un trayecto casi

17




oblicuo vy las fibras posteriores, tienen una alineacion casi horizontal.

Cuando_este musculo se contrae, se eleva la-mandibula y los dientes entran en

El m c o temporal es el posicionador principal de la mandibula durante la

elevamon y es ademas el mas sensible a interferencias oclusales.”

Funcion. Su accion es la de elevador y retropulsor de la mandibula.

PA. porcion anterior, PM. porcion media, PP. Porcion posterior

2.3 Musculo masetero

Anatomia. Es un musculo rectangular que se origina en el borde inferior del arco
cigomatico y se extiende hacia abajo hasta la cara externa del borde inferior de la
rama de la mandibula. Presenta dos vientres: uno superficial, que lo forman las
fibras con un trayecto descendente y ligeramente hacia atras y uno profundo en el

cual sus fibras tienen una direccion vertical. 11

Cuando las fibras de este musculo se contraen, la mandibula se eleva y los

dientes entran en contacto.
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~Funcion.  Su_principal accion es la elevacién de la mandibula, aunque también
tiene un p(abel dominante en la trituracion de potencia. La porcion profunda
participa en la retraccion mandibular durante el movimiento de cierre mandibular.”

A

PP. porcién profunda, PS. Porcion superior

2.4 Musculo pterigoideo medial o interno

Anatomia. Es un musculo rectangular que tiene su origen en la fosa pterigoidea y
se extiende hacia abajo y hacia afuera para insertase a lo largo de la superficie

interna del angulo de la mandibula.

Este musculo junto con el masetero, forma el cabestrillo muscular que soporta la

mandibula en el angulo mandibular.11

Funcion. Su accidén principal es la elevacion de la mandibula y ademas participa
en el movimiento de protrusion y lateralidad derecha e izquierda.?
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2.5 Musculo pterigoideo lateral o externo.

Anatomia. Es un musculo con dos fasciculos o haces, uno inferior y otro superior.
El origen del fasciculo inferior es en la superficie externa de la lamina pterigoidea
externa y se extiende hacia atras, hacia arriba y hacia fuera, y se inserta en el
cuello del céndilo. El fasciculo superior, es mas pequefio y tiene su origen en la
superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides; se extiende casi
horizontalmente hacia atras y hacia fuera hasta insertarse en la capsula articular,
en el disco y en el cuello del condilo.11

Funcidn. EI fasciculo inferior tiene accion sinérgica con la musculatura
suprahioidea durante los movimientos de protrusiéon y apertura. El fasciculo
superior esfenomeniscal colabora en Ia accion de llevar el disco hacia adelante.

En general este miusculo ubica los condilos en posicion favorable cuando la
mandibula desciende. La fuerza estabilizadora evita la dislocacion de la mandibula

durante la funcidn masticatoria

Su accion unilateral contribuye a los movimientos de lateralidad mandibular.?
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2.6 Digastrico

Este musculo no se considera un musculo de la masticacion pero tiene una gran
influencia en la funcién de la mandibula.

Anatomia. Presenta dos vertientes una anterior y una posterior, y un tenddn
intermedio. Su vientre anterior se inserta en la fosa digastrica de la mandibula, su
tenddn intermedio en el hueso hioides, y su vientre posterior en la ranura
mastoidea.

Funcidon. Es un misculo que junto con los suprahioideos, hacen descender la
mandibula y elevan el hueso hioides. También participa en la apertura
mandibular.1t

TESIS CON
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CAPITULO 3. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

3.1 GENERALIDADES.

El area donde se produce la conexién craneomandibular se denomina articulacion
temporomandibular. Es la articulacidon que se realiza entre el condilo de la

mandibula y el hueso temporal.

Es un conjunto de estructuras anatomicas, gracias a las cuales, con el aporte de
grupos musculares especiales, permiten a la mandibula ejecutar varios
movimientos aplicados a la funciéon masticatoria.

La zona articular se localiza por delante del hueso timpanico y de la fisura
petrotimpanica (de Gaser) y detras de la raiz de la apéfisis zigomatica.

La articulacién temporomandibular se considera como una de las articulaciones

mas complejas del organismo.

Anatomicamente se clasifica en 1) bicondilea, 2) compuesta y 3) diartrosis
sinovial, y esta constituida por tres elementos basicos que son el hueso del
condilo del temporal, hueso del condilo de la mandibula, y un tercero que es el
disco articular que actda como un hueso sin osificar.

Funcionalmente se clasifica como una articulacion ginglimo-artrodial, esta
caracteristica le permite no solo el movimiento de bisagra en un plano; sino que
también posee movimiento de rotacién y traslacion o deslizamiento, esto le
permite la libertad de movimiento a la mandibula en tres planos: sagital, horizontal

y vertical o frontal.?
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3.2 Componentes de la ATM.
Componentes anatémicos:
¢ Superficies articulares
¢+ Disco articular

< Ligamentos
e Sinovial

~Superticie articular del hueso temporal

---Cavidad superior

~Parte avascular del menisco

y, ﬂ --Superlicie articular del condilo
§ . . Membrana sinovial
= -
= ‘
5 \\.’? Masculo pterigoideo
oF lateral

Membrana »~ N *
sinovial AN ~ .
. Caberza superior
/ NS
ks . . .
Cépsv:tla \ Cabeza inferior
.

postetrior -

taguetiady Loarticniasen remparamanibhular

3.2.1 Superficies articulares.

Estan constituidas por el condilo de la mandibula y la cavidad glenoidea y céndilo

del temporal.1
3.2.1.1 Condilos mandibulares.
Son las dos eminencias elipsoideas que se ubican en la parte superior de la rama

de la mandibula, constituidas fundamentalmnete por la cabeza del céndilo y el

cuello del condilo.
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La superficie estrictamente articular tiene la forma de un techo de dos aguas,
cuya vertiente anterior es convexa y oblicua hacia abajo y adelante y la posterior

es plana y vertical.

Mide unos 15-20 mm en sentido transversal y 8-10 mm. en sentido

anteroposterior.!

El cuello del condilo presenta un eje longitudinal perpendicular a la rama
mandibular presentando un polo interno y uno externo, presenta ademas una
depresion anterior interna o fosita pterigoidea, donde se inserta el musculo

pterigoideo externo.

Nint trontas delcridila s 8 v aw erdente

3.2.1.2 Céndilo y cavidad glenoidea del temporal.

El condilo del temporal y la cavidad glenocidea representan las superficies

articulares del temporal.

El condilo, también llamado eminencia articular o cresta articular, forma el techo
de la articulacion temporomandibular que apenas es céncavo de afuera hacia

adentro, su convexidad es visible de adelante hacia atras.
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La cavidad glenoidea o fosa articular es un depresion o continuacién del condilo
en sentido anteroposterior; presenta una forma céncava y la eminencia una forma

convexa.

En el borde posterior de la fosa se encuentra un proceso o tubérculo en forma de
cono que esta colocado lateralmente entre el hueso timpanico y la fosa, éste

impide que el condilo se impacte sobre la placa timpanica.?
3.3 Disco articular.

El disco articular también llamado menisco es un estructura fibrocartilaginosa de
forma oval que se interpone entre el céndilo mandibular y el temporal.
Funcionalmente se dice que actua como un hueso sin osificar que permite los
movimientos complejos de la articulacion. Esta desprovisto de vasos sanguineos
o fibras nerviosas en su porcion central, lo que le permite resistir las presiones,
pero en la zona mas periférica si presenta una inervacidon e irrigacion
importantes. 1

El disco es mas delgado en el area central (alrededor de 1 mm), y se vuelve mas
grueso por delante y por detras de ésta zona (2 a 3 mm). E! borde posterior

generalmente es mas grueso que el anterior.

El disco articular esta sujeto al condilo por firmes inserciones de los ligamentos
discales tanto en su borde intemno como externo. En su borde posterior esta
unido a una‘regién de tejido conjuntivo laxo muy vascularizado que se conoce
como tejido retrodiscal. Esta zona bilaminar o espacios retrodiscales es la que se
encarga de posesionar al condilo en la parte posterior.

En su borde anterior las inserciones estan dadas por las fibras del vientre superior
del musculo pterigoideo lateral externo y también por fibras de la capsula articular.
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EI disco articular esta unido al ligamento capsular no solo por: delante y por

detras sino también por dentro y por fuera.

Su funcion principal son: el deslizamiento ‘sin’ friccién’ y- la amortiguacion y

distribucidn de cargas.”
3.4 Ligamentos.

Los ligamentos no intervienen activamente en la funcion de la articulacion, su
funcidn basicamente es la de la limitacion pasiva para restringir el movimiento

articular; basicamente limita los movimientos mandibulares.

La articulacion temporomanibular tiene basicamente tres ligamentos: 1) ligamentos
colaterales, 2) ligamento capsular y 3) ligamento temporomandibular. También se
incluyen los ligamentos accesorios que son: ligamento es fenomandibular,

estilomandibular y pteriogomaxilar.1?
3.4.1 Ligamentos colaterales.

También llamados discales fijan los bordes interno y externo del disco articular a
los polos del condilo. Estos ligamentos dividen la articulaciéon en sentido medio
lateral en las cavidades articulares superior e inferior. Actdan limitando el
movimiento de alejamiento del disco respecto al céndilo, esto quiere decir que
permiten que el disco se mueva pasivamente con el céndilo cuando este se
desliza hacia delante. Sus inserciones permiten una rotacion del disco en sentido
anterior y posterior sobre la superficie articular del condilo. Estan vascularizados

e inervados.!
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3.4.2 Ligamento capsular.

También llamada capsula articular es el que rodea y envuelve la pared externa de
la ATM. Basicamente limita los movimientos que van en todas direcciones, ya que
el condilo se desplaza hacia abajo, adelante, adentro y afuera.3

Sus fibras se insertan en la parte superior en el hueso temporal y a lo largo de los
bordes de las superficies articulares de {a fosa mandibular y la eminencia articular.
En la parte inferior sus fibras se unen al cuello del condilo.?

Actua oponiendo resistencia ante cualquier fuerza intema o externa o inferior que
tienda a separar o luxar las superficies articulares. Otra de sus funciones
importantes es envolver la articulacion y retener el liquido sinovial.13

o Arco cigomanco
Cansula de i ATM N _:"l ¢

Banda hcrizontal
an i ATM

Meaato
auditivo . .4
externo

1 ry i
\4_\'»‘!.1.

Banda oolicua:
ligamento de la ATM

!
Apotisis estloides

Capaota ¥ g DR K] 1 It

3.4.3 Ligaménto temporomandibular.

Esta unido a la forma anatédmica Yy fisiologica a la capsula articular. Esta ubicado
por encima del condilo mandibular. Su insercidn superior es en el hueso temporal
y en la periferia de la cavidad glenoidea y en la parte inferior se inserta en el cuello
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del condilo. - Es el responsable de mantener la unidad articular es decir, la
relacion eminencia-disco-condilo. Basicamente se encarga de reforzar la

superficie lateral de la capsula articular.1?

Ligamento temporomandibular

3.4.4 Ligamentos accesorios.

Sus fibras se encuentran ordenadas en forma longitudinal desempefando su

funcién en la misma direccion vy limitan el movimiento de apertura.
3.4.4.1 Ligamento esfenomandibular.
Su origen es en la espina del esfenoides y se extiende hacia abajo a la rama

media de la mandibula hasta la espina de Spix. No desempefia un papel

importante en el movimiento madibular.13
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3.4.4.2 Ligamento estilomandibular.

Su origen es del vértice de la apofisis estiloides y termina ensanchandose en el
borde posterior de la rama ascendente a nivel del gonidn. Se tensa cuando existe
protrucién en la mandibula, es decir limita los movimientos de protrusiéon excesiva

de la mandibula.13

ramete
esuirmAvila:

Ligarento —~ -

térigeanidae

préria . —= Lgemerta
wudenenxilar
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3.4.4.3 Ligamento pterigomaxilar.

Se extiende del ala interna de la apdfisis pteriogoides, hasta el labio interno del
trigono retromolar. Configura un sector de insercién para los musculos fucinador
y constrictor superior de la faringe.!3

3.5 Sinoviales.

El liquido sinovial, es un dializado sanguineo con alto contenido de acido
hiaurénico y un mucopolisacarido, que da las caracteristicas de lubricante.3

El liquido sinovial se distribuye en la cavidades articulares suprameniscal e
inframeniscal. Su funcién es servir como medio para el aporte de las necesidades
metabodlicas de las superficies articulares.

Es un medio de lubricacion que atenua la friccion de las superficies articulares al
comenzar y finalizar cada movimiento, evitando al minimo un roce entre éstas.

Este liquido lubrica las superficies articulares mediante dos mecanismos: 1)
Lubricacién limite; que se produce cuando la articulacion se mueve y el liquido
sinovial es impulsado de una zona de la cavidad a otra. 2) Lubricacion de lagrima;
esta es la capacidad de las superficies articulares de recoger una pequeiia

cantidad de liquido sinovial durante el movimiento.?
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CAPITULO 4. FACTORES DE LA OCLUSION
4.1GENERALIDADES

Los factores o determinantes de la oclusidon son agrupados en dos grupos: fijos y

variables.

Fijos.
** Angulacion y curvatura de la guia condilea
<+ Distancia intercondilar
¢+ Eje de bisagra relacionada con la relacién céntrica
< Movimientos mandibulares laterales (angulo de Bennett).
< Deslizamiento de Bennett de la mandibula.
+» Oclusion céntrica y posicidon de reposo.

Variables:

< Guia anterior

«» Plano oclusal

< Curva de Spee

«» Curva de Wilson

< Superposicion vertical

< Entrecruzamiento y resalte

Factores fijos

4.2 Angulacion y curvatura de la guia condilea.

La guia condilar. Es un determinante posterior y es la via que siguen los ejes
trascraneales de rotacion de los condilos durante la apertura mandibular.!
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La guia condilea se observa en la mayoria curva, en el plano sagital. En
movimientos funcionales esta curvatura tiene gran influencia en contactos
oclusales de relacidon céntrica a oclusidn céntrica y también en movimientos
excéntricos.®

La angulacidn de la guia condilea tiene influencia sobre la curvatura. En personas
con guia condilea empinada, la mandibula se desplazara hacia una posicién
excéntrica alejandose tanto cuanto lo hagan los dientes posteriores.13

En una rehabilitacién oclusal con la guia condilea empinada, los pacientes
presentan en sus dientes posteriores unas cuspides altas y puntiagudas, y los
dientes anteriores se reconstruiran con concavidades poco profundas.®

Esta guia puede medirse en grados desde el plano de Frankfort (orbita- tragus).
La guia condilar lateral se puede registrar cuando uno de los condilos se désplaza
lateralmente; la guia condilar horizontal se registra en un movimiento de
protrusion.

4.3 Distancia intercondilar.

La distancia intercondilar no es representativa clinicamente porque son
exageradas y no se guarda una proporcion entre el tamafo de la arcada y la

distancia intercondilea.

La distancia intercondilea es un factor fijo posterior y su efecto sobre los lados de
trabajo y no trabajo solo se observa en un desplazamiento lateral de la mandibula
desde la posicidon habitual hasta la posicidon de borde aborde de los caninos.?3

Las variaciones de la distancia intercondilea influye en ef plano horizontal y por lo
tanto en la direccién de los surcos de trabajo y no trabajo.
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En realidad la distancia intercondilea influye en una rehabilitacion oclusal sobre el
tallado de las superficies oclusales en lo referente a direccién y posicion de los
surcos y vertiente cuspideas.13

110 mm

Distancias intercondlieas

4.4 Eje de bisagra.

El movimiento de rotacion de la mandibula se produce en los tres planos de
referencia: horizontal, frontal (vertical) y sagital. La rotacion en cada plano se
realiza alrededor de un punto, llamado eje.

El eje de bisagra. Es el eje horizontal alrededor del cual la mandibula hace un
movimiento de rotacién de apertura y cierre.

El eje de bisagra terminal, es la posicion mas posterior y superior de los condilos
en la articulaciéon temporomandibular, a partir de la cual la mandibula puede
realizar un movimiento de rotacién puro.t
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eje terminal de bisagra (ETB) y plano oclusal (PO)
Eje de rotacion frontal (vertical)

Es cuando en un movimiento mandibular en el eje frontal un condilo se desplaza
de atras adelante y sale de la posicion del eje de bisagra terminal, y mientras el
condilo contrario se mantiene en la posicion de bisagra terminal.1?

Eje de rotacion sagital

Cuando en un movimiento mandibular en un eje sagital uno de los céndilos se
desplaza de arriba abajo mientras el otro se mantiene en la posicidn de bisagra
terminal.11

La correcta localizacion del eje de rotacidén horizontal permite la determinacion de
la relacion céntrica. Este es un elemento importante en las rehabilitaciones
orales.?

4.5 Relacion céntrica.

Se define como la relaciéon de la mandibula respecto al maxilar superior cuando el
complejo coéndilo-disco, correctamente alineados se encuentra en la posiciéon mas
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superior contra el tubérculo articular, independientemente de la posicidon de los
dientes o de la dimension vertical.8

Se considera que la relacion céntrica indica la posicion de la mandibula en la que
los céndilos se encuentran en una posicion funcional.?

Se localiza llevando tanto los condilos como los discos del paciente contra la
pendiente posterior del tubérculo articular, a 0.5 o 1 pulgada del cierre terminal,
hasta que los céndilos asienten en una posicién aceptable conforme o permitan
los discos. (La posicion la determinan los discos, no los musculos o ligamentos del
paciente).?

La relacion céntrica en las rehabilitaciones bucales es el punto inicial en la
determinacion y analisis de los patrones oclusales para producir un equilibrio

articular. Se le considera la posicion de referencia para todo movimiento
mandibular.9

4.6 Movimiento lateral de la mandibula (movimiento de Bennett).

El movimiento lateral de la mandibula también llamado movimiento de Bennett se
mide por la distancia que recorre el céndilo de trabajo de un punto a otro.

El movimiento lateral puede tener tanto componentes inmediatos como
progresivos. En el lado de trabajo el cdndilo rota en forma lateral de un punto a

otro, este movimiento puede tener un componente protrusivo o retrusivo.?

El movimiento de Bennett se define como el desplazamiento de la mandibula
hacia el lado de trabajo durante una excursion lateral.2

En el lado de no trabajo se produce el Bennett inmediato (en el condilo de
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trabajo), que implica un desplazamiento lateral de la mandibula antes de iniciar el
movimiento progresivo.13

Se dice que se manifiesta como un problema articular y no dentario y tiene como
consecuencia una entidad clinica conocida como facetas parafuncionales. 12

Movimiento de Bennett.
(1-inmedlato 2-progresivo)

4.7 Bennett progresivo.

También conocido como angulo de Bennett, en donde el condilo se desliza hacia
abajo, hacia en medio y hacia adelante. Posee dos componentes (vertical y
horizontal), que influye en la altura de las clspides y la direccidon de los surcos. 13

El movimiento del lado de balance regula en gran parte la primera porcion de la
relacion del lado activo opuesto del arco.

En el lado de balance este movimiento tiene profundas influencias en la
determinacién de la altura cuspidea. En este lado de balance los dientes
antagonistas tienden a contactar en cluspides fundamentales.
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Cuanto mas profundo es el movimiento de Bennett en el lado de trabajo (lado
activo), mayor es la tendencia a la ubicacion mesial de los surcos vestibulares
superiores y vertientes distales de las cuspides mesio-vestibulares.?

Mininienso
lateeal de la
mandibala:
Promresevo i,

Movinnents
fateral de g
nandibaly:
iedians (N
progresive 1y

Bennett progresivo

TESIS CON
37 'FALLA DE ORIGEN




4.8 Angulo de Bennett.

El angulo de Bennett se forma cuando el condilo opuesto o de balance se mueve
hacia abajo, adelante y adentro y forma un angulo con el planoc mediano cuando
se proyecta perpendicularmente al plano horizontal.”

Si el condilo de trabajo se desvia lateralmente, puede moverse ademas en
direccién anterior o posterior. El condilo del otro lado se mueve hacia abajo, hacia
delante y hacia adentro. El angulo formado por la linea de movimiento anterior e
interna del céndilo no funcionante y la linea de movimiento anterior se le conoce
como angulo de Bennett.12

4.9 Oclusion céntrica.

Es la relaciéon de la mandibula con respecto al maxilar superior cuando los dientes
se encuentran en contacto oclusal maximo, independientemente de la posicion del
complejo condilo- disco.8

También se define como la posicion determinada por la maxima y mejor
intercuspidacion dentaria, estando la mandibula en posicion estatica.

Es una posicion en la que se alcanza el maximo de eficiencia masticatoria, ya que
a este nivel los musculos elevadores se hallan en su mejor longitud de
contraccién.®

La oclusion céntrica es una relacion de mandibula- maxilar determinada diente a
diente; guiada por la relacion de las superficies oclusales.

En una oclusidn céntrica ideal, las cuspides linguales de los premolares
superiores hacen contacto con las crestas marginales de los premolares y primer
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molar inferiores. Las cuspides mesiolinguales de los molares superiores ocluyen
en la fosa central de los molares inferiores y las cuspides distolinguales de los
molares superiores ocluyen en las crestas marginales de los molares inferiores.
Las cuspides de trabajo de los dientes inferiores ocluyen en las crestas marginales

y la fosa de los molares y premolares superiores.”

La oclusion céntrica esta estrictamente relacionada con la curva de Spee y curva
de Wilson, ya que ambas definen la dimension vertical de la oclusion segin el

plano de oclusion. ©

La oclusion céntrica, también conocida como céntrica habitual, posicion
intercuspidea, céntrica adquirida o posicién de diente con diente es capaz de

definir los topes en céntrica.

Para obtener una orientacién definida en la rehabilitaciéon de estructuras perdidas
en lo concerniente a los numeros de topes en céntrica es necesario encerar las
superficies oclusales con un minimo de tres contactos en céntrica.®

4.10 Posicion de reposo.

La posicion de reposo (posicion fisioldégica de reposo mandibular), se define como
aquella posicién en la cual la mandibula pende voluntariamente del craneo como
resultado de la contraccién tonal reciproca de los musculos elevadores,

depresores, protrusores y retrusores. Es una posiciéon postural y tonal.
Es la posicién en la cual la mandibula esta separada del maxilar por una distancia

minima dependiendo de la contraccion muscular necesaria para resistir la accidon

de gravedad.
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Cuando la mandibula esta en reposo, aproximadamente se sitta 2 a 4mm por

debajo de la posicién de intercuspidaciéon.!
En esta posicion se inician y terminan todos los movimientos mandibulares.

En las rehabilitaciones orales no se debe de invadir este espacio ni aumentar.
Este espacio interoclusal es una distancia muy importante ya que guarda una
relacién directa con la longitud 6ptima de los musculos masticadores elevadores al

comienzo de la contraccion.®

Factores variables

4.11 Guia anterior.

Después de la relacion céntrica, la guia anterior es la determinante mas
importante que se debe tomar en cuenta cuando se va ha llevar acabo una
rehabilitacion bucal. El éxito o fracaso de muchos tratamientos oclusales

dependen de la guia anterior.??
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Se define como la influencia de la porcién anterior del arco en una relacién de
contacto de los dientes posteriores. La guia anterior mas discutida es la canina.

El valor cuantitativo de la guia anterior esta en relacién directa con el grado de
verticalidad de los dientes anterosuperiores. Cuanto mas verticales estan mayor

es el valor de la guia incisiva con relacién al plano horizontal .?

La guia anterior es el grupo integrado por los caninos y los incisivos superiores e

inferiores, también conocida como desoclusion anterior. 13

En una oclusidon sana, la guia anterior es aproximadamente 5 a 10 grados mas

inclinada que el trayecto condilar en el plano sagital.

El movimiento mandibular en gran parte lo determina la guia anterior, los
cambios de la sobremordilda vertical y horizontal de los dientes anteriores causan
modificaciones en los patrones de movimiento vertical de la mandibula. Un
aumento de la sobremordida horizontal (resalte) da lugar a una reduccion del

angulo de la guia anterior.1?

4.12 Plano oclusal.

Se define como una linea imaginaria que pasa por la vertiente distal del canino
inferior hasta la cuspide distovestibular del segundo molar inferior. Si se unen las

dos lineas correspondientes a cada hemiarco se obtiene el plano oclusal total.

El plano oclusal es util para comprender como mecanicamente se produce mayor

o menor desoclusién.13

El plano de oclusion de la denticidn natural se visualiza. Como un plano curvo
imaginario, que une los bordes incisales de los dientes anteriores con los bordes
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de las cuspides de los dientes posteriores.

Es importante desde el punto de vista funcional, porque permite que los dientes
inferiores se protejan dentro de los limites del arco dental maxilar.

‘G.C., guia condilea, C.S., curva de Spee, P.O., plano de ocluslbn. G.l., guia incisiva

4.13 Curva de Spee.

Es la curva anteroposterior de las superficies oclusales, empezando en la punta
del canino inferior y siguiendo con la cuspide vestibular de los bicuspide vy
molares. La curva es el resultado de variacion en la alineacién axial de los dientes

inferiores.8

La curva de Spee depende de la trayectoria condilar, que sigue y se adapta a la
configuracion anatémica de la cavidad glenoidea, relacionandose con la forma y
tamano de las cuspides dentarias e inclinacion axial de los dientes permanentes.
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Esta curva permite la disoclusion protusiva de los dientes posteriores mediante la
combinacion de la guia anterior y la condilar. La separacion de los dientes
posteriores durante el contacto escursivo de los anteriores da lugar a una funcién
incisal mas efectiva, permitiendo el deslizamiento de los dientes anteriores sobre

. . . ., 8
los otros para conseguir una relacion solapada que permita la accion de cortar.

Dentro de los determinantes de la oclusion esta curva es la que da al operador las
mayores posibilidades de introducir modificaciones en relacién al volumen y altura
de las cuspides, cuanto mayor es la curvatura tanto mas cortas tendran que ser
las cuspides y cuando menor es la curvatura mayor es el incremento de las

cuspides guia.®
4.14 Curva de Wilson.

Es la curva mediolateral que contacta los extremos de las cuspides vestibular y
lingual de cada uno de los arcos.8

Esta curva cambia de los primeros molares a los terceros y con el desgaste de la
denticion.

L.a curva de Wilson en los primeros molares inferiores es concava para los dientes
inferiores en una denticibn sin desgaste y es convexa en una denticion
desgastada.?

Cuando la curva de Wilson es demasiado plana, la funcidn masticatoria se ve
daiada debido al aumento de la actividad necesaria para hacer llegar la comida a
la superficie oclusal. Cuanto mayor sea la altura relativa de las cuspides linguales

inferiores, mayor es le problema de eficacia masticatoria.8

En una rehabilitacion bucal se debe de tener cuidado de no modificar esta curva
para evitar interferencias indeseadas especialmente en el lado de balance.®
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Curva de Wilson

4.15 Superposicion vertical.

Es la distancia existente entre los bordes incisivos anteriores antagonistas. En una

oclusion normar mide de3a 5 mm.M

Para evitar la invasion de los tejidos blandos durante la funcién masticatoria las
cuspides guia presentan una superposicion vertical respecto de las cuspides

antagonistas.

Segun la orientacion axial de cada diente y el tamaio de maxilar superior, los
dientes superiores se proyectan hacia vestibular con respecto a los inferiores.
Tanto menor sea la superposicion vertical de los dientes anteriores tanto menores
deben se ser las alturas cuspideas de los dientes posteriores con el fin de evitar

interferencias posteriores protrusivas.?

' .
Sobieposicitn ?:;f;md'da
vertical - ;- --

Sobremordida Sobreposicién

horizontal horizontal
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4.16 Proyeccion horizontal (resalte).

El resalte es la distancia existente entre el borde incisivo labial del incisivo maxilar

y la superficie labial del incisivo en la posicidn de intercuspidacion. 1

En una proyeccion horizontal se observa en los dientes anteriores y también crea
un compromiso con las alturas cuspideas. El entrecruzamiento anterior guarda

relacidn con la orientacidén de los dientes anterosuperiores.
Este resalte esta en relacion directa con la guia canina, cuanto mayor es el resalte

menor seran las alturas cuspideas para evitar interferencias en los movimientos

funcionales excéntricos.®
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CAPITULO 5. ESTETICA EN REHABILITACION BUCAL

5.1 GENERALIDADES.

Se define a la estética como a la filosofia, psicologia y sociologia de la belleza, en

el arte y la naturaleza 4

En el nuevo diccionario colegiado de Webster define la estética como una rama de
la filosofia que trata sobre la naturaleza de lo bello y sobre los criterios

concernientes a la belleza.

El concepto de estética aplicado a la odontologia ha sido delimitado por Schérer y
Stein (1978) y ha sido empleado con la cosmética.

*» La estética incluye los aspectos morfolégicos.
<+ La cosmeética incluye los aspectos relacionados con el color.3

La estética es considerada un estudio de las condiciones y los efectos de Ia
creacion artistica, el estudio racional de lo bello. También se define como una
rama de la filosofia que trata sobre la naturaleza de lo bello y sobre los criterios

concernientes a la belleza.4

5.2 Estética en cavidad oral.

En odontologia la estética dental se define como una ciencia de copiar la belleza
natural o armonizar nuestro trabajo con la naturaleza, haciéndola una ciencia

imperceptible.

El efecto estético en la cavidad oral esta determinada por la relacion de
continuidad existente entre los factores estaticos (dientes y encia), los factores
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dinamicos (labios, musculatura adyacente), y los cambios que se producen en

esta relacion durante la funcion.4

Los dientes anteriores, particularmente los superiores, ademas de ejercer sus
funciones, como instrumentos de corte y de guia de los movimientos
mandibulares, juegan un papel clave para lograr la armonia estética de la region

oral.5

La trayectoria del margen inferior en el labio superior, también denominada linea
de la sonrisa, sirve como orientacion para los limites de visibilidad de los dientes.

Dependiendo de la altura del margen inferior del labio superior durante el habla y
la sonrisa y la extension donde los dientes anteriores y la encia del maxilar

superior son expuestos, se presentan tres situaciones estéticas.

Efecto incisal: Los labios largos o linea de la sonrisa larga, tercio incisal de los

dientes son visibles.

Efecto cervical: Los dientes de la arcada son visibles hasta la punta de la papila.
Efecto gingival: Labio alto o linea de la sonrisa aita, debido a un labio corto o una
fuerte elevacidon con gestos especificos que llevan a tener un énfasis en los

componentes gingivales.

La evaluacion de los diversos estudios sobre la visibilidad de los dientes nos lleva

a establecer las siguientes conclusiones:

Entre las personas existen grandes variaciones.
Los dientes anterosuperiores son mas visibles cuando la boca esta ligeramente
mas abierta, como por ejemplo: cuando se habla o se sonrie, en comparacion con

los antagonistas.

47 TR CON

| FALLE b udiGEN




Los dientes posteriores de muchas personas son visibles cuando sonrien o

cuando hablan.

Como regla general los incisivos generales superiores de las mujeres son
doblemente visibles que en los hombres. En los incisivos centrales inferiores es lo

contrario.

Mientras mas corto sea el labio superior, mas visible son los incisivos superiores y

menos visibles los incisivos inferiores.

En un numero significativo de personas, no se observa la encia en la region

anterior cuando sonrie.

Ademas del efecto de los tejidos adyacentes existen otros tres componentes que
juegan un papel importante en el efecto estético de un diente, estos son: 1)
tamano, forma y posicion; 2) textura superficial; 3) color y traslucencia. Estos
factores ayudan a determinar fa extension en donde la armonia y simetria o la

desarmonia y asimetria se pronuncian.

La rehabilitacidon funcional y estética, particularmente en los dientes anteriores es

un reto para el odontélogo y el técnico.

Una restauracion fija anterior que no presente cambios, aun siendo bella por si

misma, es un recordatorio de lo que un dia fue.
5.3 Principios de estética.
5.3.1 Simetria.

También denominada como la disposicion de varios elementos con respecto uno

del otro.
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En el sentido estricto de la palabra, simetria en una figura o en un cuerpo, es la
propiedad de manifestar una imagen de espejo a ambos lados del eje central

Cuando hablamos de simetria bucal, nos referimos a la simetria de la sonrisa la
cual implica una situacion simétrica de las comisuras labiales vistas en un plano

frontal.

El cuerpo humano presenta una forma simétrica dinamica, mas que una forma
estatica, esto tiene influencia en odontologia y deben tomarse en consideracion

para la fabricacion de todas las restauraciones dentales.

Cuando nos referimos a simetria bucal nos referimos a la regularidad o el

equilibrio de la disposicion dentaria.
En general las normas de la simetria son:

< La linea media dental es vertical es vertical y recta.

* La linea de la sonrisa sigue la convexidad de labio inferior.

% La forma de los dos incisivos centrales superiores es simétrica y no
debemos olvidar el principio de la denominancia.

< Los margenes gingivales de los incisivos centrales son simétricos, es decir
al mismo nivel.

“+ Los espacios interdentarios son progresivamente mas profundos desde la
parte anterior a la parte posterior.

< El plano incisal es convexo, sinuoso, o una combinacion de ambos.

% Las inclinaciones dentales hacia mesial son mas agradables y mas

estéticas que la inclinacion hacia distal.3
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5.3.2 Proporcion.

La armonia en la proporcion se define como un principio estético y como parte

integral de la belleza artistica.

La implicacion para la odontologia esta basada en plano frontal, en donde la
relacién del ancho visibles de los dos incisivos centrales superiores con relacion al
ancho de los incisivos laterales debe de corresponder con la relacién de Pitagoras.

Esta relacion existe entre le incisivo lateral con el canino y este con el primer

premolar.

Cuando no se pueden establecer las proporciones divinas, debe de mantenerse

en lo posible una relacién constante.6

En la odontologia estética, la proporcion y el idealismo sirven para determinar: a)
el tamafo 6ptimo de los incisivos centrales y b) la relacion optima entre las

dimensiones de los incisivos centrales, los incisivos laterales y caninos

superiores.6

Composicion dentofacial armoniosa. Composicién dental anmoniosa.
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CONCLUSIONES

La rehabilitacion oral completa es uno de los servicios mas completos que el

cirujano dentista puede proporcionar.

El éxito o fracaso para la terminacion exitosa requiere del conocimiento de todos
los factores que intervienen en el sistema estomatognatico cuando se va a llevar
a cabo una rehabilitacion que puede ser desde una simple amalgama, resina,
incrustacién o hasta una rehabilitacion total completa como una prétesis fija, una

protesis removible o incluso una placa total
La coordinacion de la oclusion es una de las facetas mas importantes y

complicadas en la practica dental, y que el dentista debe tomar en cuenta para

llevar acabo cualquier tratamiento.
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