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INTRODUCCION

A través de los afios la odontologia ha tenido cambios significativos.
Pacientes que anteriormente aceptaban su condicién dental, en la

actualidad buscan técnicas que les brinden estéticay funcionabilidad.

Esta constante busqueda nos lleva a lograr tratamientos cada vez mas
exitosos, basados en un conocimiento del sistema estomatdgnatico y de
una serie de técnicas que nos permiten realizar rehabilitacién cada vez

mas eficaz y confiable.

Estas necesidades han llevado a reflexionar sobre un factor importante
que es la relacibn que guardan entre si dientes y articulacién

temporomandibular.

Esto nos lleva a tener cada vez un conocimiento mas completo e

individual de los movimientos y valores articulares.

Surge asi la necesidad de adecuar técnicas que se adopten |o mejor
posible a los movimientos individuales de la mandibula programados para
cada paciente en particular y basados en caracteristicas individuales

morfologicas anatomicas.

El pensar que todos nuestros pacientes deben ser tratados de forma
estandarizada seria como pensar que todos utilizamos la misma talla de

pantalones sin importarnos la cantidad de variaciones anatomicas.

Ultimamente se ha desarrollado una tendencia que se dirige a
menospreciar el papel de la oclusiébn con una intima relacién de todo el
sistema masticatorio. Para empeorar las cosas hay un constante conflicto
entre profesionales dedicados al estudio de la oclusién acerca de cual

filosofia teoria o concepto oclusal es el correcto.



El hecho de que la funcién especifica de oclusiébn y articulacion
temporomandibular no se haya establecido “cientificamente” no significa
por ningun motivo que deba aceptarse la conclusion de que esta no tiene

ninguna validez.

En Odontologia con frecuencia denota una relacion estatica de contacto
dental morfolégico. Sin embargo la definicion deberia contener el
concepto de una relacion funcional multidireccional entre los dientes y
otros componentes del sistema masticatorio siendo uno de los principales
la articulacion temporomandibular, que se relacionan con funcidn,

parafuncién o disfuncion de dicho sistema.

La Oclusion se refiere al estudio morfolégico de los elementos
anatomicos asi como a las actividades funcionales del Sistema
Masticatorio para interpretar las patologias que pueda presentar un

paciente.



ANTECEDENTES
CAPITULO |
DESARROLLO DE LA OCLUSION

Es de suma importancia conocer al sistema estomatognatico, y de esta
forma comprender la importancia de la relacibn que existe entre sus

componentes, para el desarrollo de éste breve estudio.*

Hoy dia, para referirse al sistema estomatognatico, se utiliza el término
sistema masticatorio, y en un esfuerzo por unificar criterios, la Academia
Americana de Prostodoncia ha postulado y establecido la definicion

conceptual siguiente:

Sistema Masticatorio
Esta compuesto por érganos y estructuras que actdan principalmente en
la masticacion, entre los que se incluyen los dientes con sus estructuras
de soporte, las articulaciones craneomandibulares, la mandibula, la
musculatura posicionante y accesoria, lengua, labios, carrillos, la mucosa

bucal y el complejo neuromuscular asociado.*

Okeson, define al sistema masticatorio como; la unidad funcional del
organismo que fundamentalmente se encarga de la masticacion, la
deglucién y el habla. Sus componentes también desempefian un
importante papel en sentido del gusto y en la respiracion. Existe un
intrincado sistema de control neuroldgico que regula y coordina éstos

componentes estructu rales.

Latarjet, relaciona al sistema masticatorio como parte integrante del

sistema digestivo y lo sitGa en el segmento de la boca.!



Dawson define al sistema masticatorio como; un sistema dinamico
organizado para desarrollar gran variedad de funciones, masticacion,

beber, chupar, tragar, respirar.t

Los autores antes mencionados definen al sistema masticatorio como
un sistema encargado de la masticacion: Latarjet lo enfoca como parte del
sistema digestivo; Dawson ademds integra al sistema respiratorio; y
Okeson menciona un control nervioso para los componentes de éste

sistema.!

Basandome en las anteriores definiciones, considero que el sistema
masticatorio es un sistema dindmico constituido por un conjunto de
organos interrelacionados entre si para llevar a cabo el mecanismo de la
masticacion fundamentalmente, siendo parte integrante del sistema
digestivo, interrelacionando con el sistema respiratorio y regulado por un

control neurolégico.

Desde luego que todas estas estructuras anatémicas desempefian un
papel importante en la realizacion de las tres funciones principales de este

sistema, las cuales son:

- Masticacion
- Deglucién

- Fonacién

Por lo cual se opté por un término mas exhaustivo e incluyente que

comprendiera los componentes principales de este sistema.’

Osteologia: Los principales componentes esqueléticos que constituyen el
sistema masticatorio son el maxilar y la mandibula, los cuales sostienen a
los dientes, y el hueso temporal, que soporta la articulacion de la
mandibula con el craneo (Fig. 1.1).



Fig.: 1.1 Osteologia (Tomada del libro de Ring M.E.Historia llustrada de la Odontologia)

Artrologia: De acuerdo con el grado de movimientos que son capaces de

realizar, existen tres tipos de articulaciones. Sinartrosis, Anfiartrosis,
Diartrosis."

Desde el punto de vista anatomofisiolégico, la ATM se clasifica como
una articulacion: (Fig. 1.2)
- Bicondilea (condilo del temporal y condilo mandibular).
- Bilateral (derecha e izquierda).
- Diartrosis (movil).

Fig. 1.2.-Articulacién Temporomandibular (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagnéstico

Funcional y Principios terapéuticos en Odontologia)
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Por el nimero de huesos que la conforman, el cirujano dentista Welden
E. Bell la clasific6 como una articulacién compuesta de tres huesos:
- Temporal.
- Disco articular.
- Mandibula.

ATM en base en el numero de superficies articulares que la constituyen

como una articulacion compleja de cuatro superficies:

- Cavidad glenoidea o fosa articular.
- Condilo del temporal o eminencia articular.
- Disco articular.

- Condilo de la mandibula.

ATM en base los ligamentos que limitan los movimientos mandibulares:

- Ligamento capsular o capsula articular

- Ligamento temporomandibular

- Ligamentos discales o colaterales

- Laminas retrodiscales

- Ligamento capsular anterior (parte de la capsula articular)
- Ligamento esfenomandibular

- Ligamento estilomandibular

Por la parte anterior el disco se inserta en el ligamento capsular o
capsula articular la cual rodea la articulacibn temporomandibular. La
insercion superior de este ligamento capsular, se realiza en el margen
anterior de la superficie articular del temporal, en tanto que la insercién
inferior se realiza en el margen anterior de la superficie articular del
condilo. Estas inserciones estan dadas por fibras colagenas y pueden
existir cuatro variaciones de insercidn: superior, inferior, posterior,

anterior.!
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Los musculos de la masticacibn son el masetero, temporal, el
pterigoideo interno, y los pteriogoideos externo inferior y superior,

interviniendo también los musculos suprahiodeos. (Fig. 1.3)*

Temporal ——

Babaty. Aty d¢ anatenia humana. Temas |

Fig. 1.3 Musculos de la masticacion. (Tomada del Libro de Sobota. Atlas de anatomia humana. Tomo 1)

Es muy importante que se conozca las condiciones transitorias que
presenta todo individuo durante su vida y no tratar de interferir en la
naturaleza para lograr un patrén normal y por consecuencia una buena

oclusion dental.?

El desarrollo de la oclusion comienza desde la vida intrauterina a partir
del sexto mes las areas oclusales de algunas piezas permanentes ya se
encuentran calcificadas; asi como por ejemplo las puntas cuspideas de
los primeros molares permanentes tienen la forma definitiva con que van
a erupcionar. Lo interesante es que estas superficies oclusales que
parecen tener una anatomia definitiva deberan sufrir hasta llegar a formar

parte de un sistema adulto.?
Durante la etapa del desarrollo la relacion entre la forma y la funcion es
totalmente dindmica, es decir que tanto una como la otra deben de ir

adaptandose a los cambios que implica el crecimiento del individuo.®

Antes de adentrarnos a la embriologia de la ATM es importante para su

mayor comprensién conocer las partes que la componen:
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Cavidad glenoidea o fosa mandibular: Su cara anterior es la eminencia
articular (Condilo del temporal).La parte posterior estd formada por la
placa timpanica, la cual constituye la pared anterior 6sea del meato

auditivo interno.*

Eminencia articular: Constituye el techo de la articulacion
temporomandibular y no puede ser separado de la cavidad glenoidea.!
Las funciones principales son la propiocepcion y la nutricion de las
superficies articulares fibrocartilaginosas. La sobrecarga funcional puede
conducir a la extension o el acortamiento de la articulacién, una

sobrecarga crénica no fisiolégica provoca dolor. (Fig. 1.4)°

Fig. 1.4.- Eminencia Articular (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagnéstico Funcional y

Principios terapéuticos en Odontologia)

Sistema sinovial: Es un dializado sanguineo con alto contenido de acido
hiualurénico y mucopolisacéarido que le da las caracteristicas lubricantes,
se distribuye a través del tejido conjuntivo que tapiza las articulaciones.
Hay zonas sometidas a presiones que reciben liquido sinovial que les
aporta nutricion y lubricacion, lo que permite el desplazamiento sin friccion

y mantiene la salud del sistema.”

Disco: También llamado menisco es una estructura biconcava oval
interpuesta entre el condilo y la eminencia articular del temporal. Se une
firmemente al céndilo por su parte medial y lateral. Consiste en colagena
densa de tejido conjuntivo avascular, hialino y libre de tejido nervioso en
el centro ya que en los bordes presenta irrigacion.*
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El disco articular puede dividirse en tres zonas segun la funcion, parte

anterior, intermedia, posterior.”

Las funciones principales del disco son el deslizamiento sin friccién y la
amortiguacion y distribucion de las cargas. La matriz extracelular del disco
fibrocartilaginoso esta formado por colageno tipo | y Il, las fibras elasticas
estan presentes en todo el disco pero son mas abundantes en la parte

anterior y medial de la articulacién .°

Posicién anatomica: La parte posterior del disco se encuentra sobre la
porcién craneal del condilo y la parte anterior esta situada por delante del
condilo. EIl disco esta fijado en el polo interno y externo del condilo. Su

capacidad de recuperar la forma esta basada en las fibras de colageno.”

Funcién y adaptacion estructural del disco: Funcionalmente el disco es
para el condilo una fosa mévil que gracias a su estructura articular puede
amortiguar las fuerzas. La diferencia entre adaptacion progresiva y
regresiva radica en que la primera es reversible, ya que tanto las cargas

funcionales como otras no fisiolégicas provocan deformacion.”

Condilo: Es la porcion de la mandibula que se articula con el craneo a
través de la cual se produce el movimiento.*

Considerandose dos zonas fundamentales: Cabeza del céndilo y cuello
del condilo. La superficie de la articulacion del condilo es muy convexa en
sentido anteroposterior y solo presenta una leve convexidad en sentido

medio lateral.*

La forma y las medidas del condilo humano muestran una gran
variabilidad desde el momento del nacimiento hasta el estado adulto las
dimensiones condilares aumentan en direccibn medio lateral

aproximadamente de dos a dos veces y medias, mientras que en el plano
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sagital varian en muy pocos grados. En el plano sagital el condilo en

claramente mas convexo que en el plano frontal.”

Las porciones superficiales e la articulacion esta cubiertas por tejido
conectivo denso que contiene un numero variable de condorcitos,

proteoglicanos fibras elasticas y fibras de oxitalan.”

El cartilago superficial de la articulacion, por un lado, debe permitir un
deslizamiento sin friccion del as estructuras articulares y por otro debe
distribuir uniformemente las fuerzas compresivas en la articulacion
temporomandibular. La posicién del disco depende de la forma de la

fosa, de la inclinacién de la eminencia y la forma del céndilo.”

Esta demostrado experimentalmente que las superficies articulares de la
articulacion temporomandibulares reciben una carga de 5-20 N. en la
oclusiéon habitual estas fuerza son absorbidas por los premolares y

molares.®

La posicién del céndilo respecto al a eminencia resulta finalmente del
antagonismo del sistema neuromuscular y no permite, desde el punto de

vista funcional ninguna posicién limite. (Fig. 1.5)°

Fig. 1.5.- Complejo condilo disco (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagnéstico Funcional y

Principios terapéuticos en Odontologia)

Zona bilaminar: La porcion posterior de la articulacion se describe como
zona bilaminar, cojinete plastico retroarticular, cojinete retroarticular,

cojinete adiposo retrodiscal o zona trilaminar .Esta formado por un estrato

15



superior e inferior entre los dos se encuentra el plexo vascular, el inferior
es el responsable de la estabilizacion del disco sobre el condilo y el
superior es responsable del movimiento retrocondileo del disco articular

en la fase del cierre.®

Funcién y adaptacion estructural: Permite la nutricion y la propiocepcion.®

Ligamentos: desempefian un papel muy importante en la proteccion de
las estructuras, ya que constituyen un dispositivo de limitacion pasiva para
restringir el movimiento articular. La ATM tiene tres ligamentos funcionales
de sostén: 1) Colaterales, 2) capsular,3) temporomandibular. También se

encuentran los accesorios: 4) esfenomandibular y 5) estilomandibular.*

1) Ligamentos colaterales: Fijan los bordes interno y externo del disco a
los polos del condilo. Actian limitando el movimiento de alejamiento del
disco respecto al condilo, es decir cuando el condilo se desplaza hacia

adelante y atras. Son responsables de limitar el movimiento de bisagra.*

2) Ligamento capsular: Rodea y envuelve a toda la ATM. Sus fibras se
insertan, por la parte superior en el hueso temporal a lo largo de los
bordes de las superficies articulares de la fosa mandibular y de la
eminencia articular. Por la parte inferior las fibras se unen al cuello del
condilo. Actlia oponiendo resistencia a cualquier fuerza interna o externa

que tiende aluzar las superficies articulares.*

3) Ligamento temporomandibular: Tiene dos partes una porcién oblicua
externa y otra horizontal interna. La porcidon oblicua evita la excesiva
caida del condilo y limita | amplitud de apertura de la boca, también influye
en le movimiento de apertura normal. La porcion horizontal limita el
movimiento hacia tras del céndilo y el disco, también protege los tejidos

retrodiscales de los traumatismos que produce el desplazamiento del

16



condilo, hacia atras evita la distension excesiva del musculo pteriogoideo

externo.”

4) Ligamento esfenomandibular: Tiene su origen en la espina del
esfenoides y se extiende hacia abajo hasta la lingula. No tiene efectos

limitantes de importancia.”*

5) Ligamento estilomandibular: Se origina en la apd&fisis estiloides y se
extiende acalla bajo y hacia adelante hasta el angulo y borde posterior de
la rama de la mandibula. Se tensa cuando existe protrusion de la

mandibula y se encuentra relajado cuando la boca se encuentra abierta.*

Desarrollo prenatal: Embriologia de la articulacion temporomandibular

El area del céndilo mandibular que se relaciona con el crAneo se conoce
como articulacion temporomandibular. El hueso temporal se relaciona con
los huesos del craneo (mediante sinartrosis) y con el condilo de la

mandibula (diartrosis).’

El complejo temporomandibular comprende un conjunto de estructuras
anatomicas que asociadas a grupos musculares, permiten la realizacion

de los movimientos mandibulares.®

La fosa articular es la primera estructura en el marco de desarrollo de la
articulacion temporomandibular y se reconoce en la séptima u octava
semana. Se observa inicialmente un inicio de densidad de células del
mesénquima sobre un area de tejido que después se diferencia en disco y
capsula. Entre las semanas, décima y undécima comienza la osificacién
de la fosa. (Fig. 1.6)°
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Fig. 1.6.- a) Décima semana, 1) proceso condilar, 2) cartilago de Meckel b) Undécima semana
osificacion del proceso condilar (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagnéstico Funcional y
Principios terapéuticos en Odontologia)

El desarrollo de la cortical y de la trabécula 6sea se produce antes en la
fosa que en el condilo. La fosa se desarrolla como una protrusién en el
origen del arco cigomatico y crece en direccion interna anterior. Al mismo

tiempo comienza el desarrollo de la eminencia.’

El condilo cartilaginoso inicial se desarrolla entre las semanas décima y
undécima, a partir de la aglomeracion de células del mesénquima
lateralmente al cartilago de Meckel. Una osificacion endocondral hacia
apical conduce a la fusion ésea con el cuerpo maxilar. A partir de la
decimoquinta semana los condrocitos estan tan diferenciados que le
cartilago muestra la estructura organizada tipica postnatal y partir de la
vigésima semana prenatal solamente la parte superficial del proceso

condilar esta constituido por cartilago.’

El disco articular no se reconoce hasta las siete semanas y media como
una densificacién del mesénquima .La primera cavidad que se identifica
es la infradiscal, que aparece como hendidura en el ectomesenquima por
encima de la cabeza del céndilo, se le considera una cavidad virtual en
esta etapa. Posteriormente mediante un proceso similar se origina la
cavidad supradiscal o compartimiento temporal. La presencia de ambas
cavidades define la forma del disco articular.’

18



Entre las semanas decimonovena y vigésima muestra ya su estructura

cartilaginosa tipica.’

La capsula articular se muestra entre la semana novena y undécima

como delgadas franjas de lo que sera la supuesta region articular.”

Tras diecisiete semanas la capsula es claramente reconocible y después
de veintiséis semanas ya esta completamente diferenciada con todas sus

porciones celulares y sinoviales.

En la décima semana se organizan los primeros vasos sanguineos
alrededor de la articulacion. El disco muestra pequefios vasos Unicamente
en su periferia mientras que en su interior es avascular. Las abundante
enervaciones en el disco desaparecen, de manera que el disco postnatal

ya no esta enervado.’

La eminencia articular y la fosa mandibular adoptan su forma definitiva

después del nacimiento. (Fig. 1.7)°

Fig. 1.7 Formacién Histoldgica de las porciones temporales de la articulacion 1) Proceso Posglenoideo 2)
Fosa Glenoidea 3) Eminencia articular 4) Vértice de la eminencia (Tomada del Atlas de Bunauoch A.

Diagndstico Funcional y Principios terapéuticos en Odontologia)

Desarrollo de las cdmaras articulares superior e inferior
Las camaras articulares superior e inferior se constituyen mediante
numerosa y pequefias hendiduras en la densidad mesenquimatosa, de los

que antes han formado disco condilo y fosa. (Fig. 1.8-1.9)°
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Fig. 1.8 Formacién de la hendidura superior 1) Condilo 2) Apdfisis Coronoides 3) Cartilago de
Meckel (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagndstico Funcional y Principios terapéuticos en
Odontologia)

Fig. 1.9 Formacion de la Hendidura inferior 1) Mesénquima de la regioén condilar. (Tomada del

Atlas de Bunauoch A. Diagnéstico Funcional y Principios terapéuticos en Odontologia)

La hendidura articular inferior se forma aproximadamente en la décima
semana, temporalmente antes que la hendidura superior que mas a
delante, la adelantara en su desarrollo. Esta hendidura esta inicialmente
muy compartimentada y las formaciones cavitarias solitarias confluyen
mas tarde. La hendidura articular inferior esta localizada junto al relleno

condilar.®

La hendidura superior se forma tras aproximadamente doce semanas y
se extiende hacia dorsal y medial sobre el cartilago de Meckel y en
consecuencia en el contorna de la futura fosa. Tras trece semanas la
hendidura articular inferior esta formada casi por completo y aumenta el
perfil de la camara articular superior. La hendidura articular superior
muestra desde el principio una menor cantidad de islotes y aumenta de
tamafio con mayor rapidez que la hendidura articular inferior. A partir de

la decimocuarta semana ambas camaras articulares estan formadas
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completamente. Entre la decimosexta y vigésimo segunda semanas se
amolda el volumen de las camaras a las porciones 6seas de la

articulacion circundantes.®

Por fuera del denso mesénquima, entre los espacios de las hendiduras

se desarrolla el disco articular fibrocartilaginoso.’

Antes de la formacion de las camaras articulares la porcion central del
disco se vuelve aun mas delgada que las zonas periféricas, el tejido
mesequimatoso se transforma en un tejido conectivo denso, la zona

periférica esta en ese punto mas irrigada que la central.’

En el comienzo de su desarrollo el disco esta situado mas proximo al
proceso condilar que a la futura fosa. En este momento encontramos
entre el hueso temporal y la hendidura articular superior una capa de
mesénquima disperso, posteriormente el proceso condilar y la fosa se

aproximadamente, y la capa de mesénquima desaparece.’

Crecimiento de la eminencia o céndilo del temporal

Al nacer es plano, lo que facilita las trayectorias horizontales de la
mandibula. Cuando erupciona la denticion primaria, favoreciendo las
primeras acciones masticatorias, dicha inclinacion se torna mas
pronunciada y presenta mas de 40% de su alineacion adulta. Al momento
del primer periodo transicional, cuando emergen los primeros molares y
los dientes anteriores, la inclinacion alcanza 70%: Cuando erupcionan los

premolares se consigue el 90% de la angulacién.®

Crecimiento condilar

Cuando los elementos siguen ampliandose y remodelandose, las
contrapartes prosiguen de modo proporcional, por ejemplo si el maxilar se
desplaza y remodela hacia abajo, la rama se alarga en direccion vertical
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para mover el cuerpo de igual manera. Cuando erupcionan los molares el
cuerpo se alarga a medida que la rama se ubica hacia atras. Para la
mandibula la situacién es tal que cualquier cambio de cada componente

semejante siempre incluye crecimiento condilar.”

El condilo se agranda en concordancia con el disco y la cavidad
glenoidea, tan pronto la eminencia muestra desarrollo en la regién
temporal, debido ala trayectoria considerable del crecimiento céndilar,
todas las estructuras contiguas insertadas en el cuello del condilo y en

otras partes , han de reubicarse en magnitudes proporcionales.(Fig. 1.10)°

21,8 +-1,93mm R ey i X
18,7 +/- 1,57 mm (5,5 - 16,0 mm) %

=10,1 +/- 0,83 mm
=9,8 +/- 1,31 mm

— 3
X

lateral medial

Fig. 1.10 Dimensiones condilares (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagnéstico Funcional y

Principios terapéuticos en Odontologia)

Etapa avanzada

En los ultimos meses del desarrollo prenatal, los cambios que ocurren
estan principalmente relacionados con un aumento del condilo y de la
mandibula. El incremento en las dimensiones del maxilar inferior esta
intimamente relacionado con la diferenciacion de los musculos

masticadores.*®

Etapa postnatal
El crecimiento de la articulacion temporomandibular se continda hasta la
segunda década de la vida postnatal. La morfologia del coéndilo, la

eminencia articular y de la fosa mandibular del temporal, adquieren su
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arquitectura tipica con la erupcion de los elementos dentarios. La fosa
mandibular se profundiza y la eminencia articular se agranda a medida
gue se desarrollan los huesos laterales del craneo y parecen los dientes

primarios.®

La proliferacion del cartilago condilar y la formacién del tejido 6seo, es el
que posibilita el crecimiento de la rama. Las superficies articulares y el
disco, experimentan continuos cambios morfolégicos para adaptarse a los
nuevos requerimientos funcionales. La articular es la que determina el
crecimiento del céndilo y a su vez su funcion depende del crecimiento y

del desplazamiento mandibular.®

El elemento temporal de la articulacion no adquiere su forma peculiar

hasta después del nacimiento.®

La mandibula puede deslizarse hacia delante o hacia atras en sentido
horizontal sin desplazamiento vertical, esto cambia con la erupcion de los

dientes.®

El aspecto histolégico del condilo mandibular experimenta
modificaciones con la edad: es el tejido cartilaginoso el que, generalmente
proporciona la plasticidad del as superficies articulares. La amplitud de la
capa proliferativa se reduce, lo cual indica una disminuciéon de la tasa de
crecimiento de la cabeza del céndilo y en consecuencia de la rama
mandibular. Con la edad ocurre un cese definitivo de la actividad del

cartilago condilar.”

Durante los primeros meses de vida la articulacion funciona libremente
en toda su amplitud de movimientos. Las crestas o reborde se presentan
una zona posterior y una anterior que difiere segun sea el maxilar superior

o inferior.’
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En el maxilar la plataforma incisiva sera de 10 a 12mm de ancho, y en
mandibula veremos un borde incisa. L as crestas permanecen en
contacto en los movimientos de protrusion vy lateralidad a pesar de no ser
totalmente lisas. La plataforma incisiva superior puede ser plana o
inclinada, si es plana adoptara con el maxilar inferior una relacion base-
vértice, que es la relaciébn ideal, que permitirA la erupcion y los

movimientos mandibulares correctos.’

La posicion de los dientes dentro de los arcos maxilar y mandibular y la
forma de la Oclusion son determinadas por procesos del desarrollo que
actlan sobre los dientes y sus estructuras asociadas durante los periodos
de formacion, crecimiento y modificacion postnatal. La Oclusion dentaria
varia entre los individuos, segun el tamafio de los dientes, posicion de los
mismos, tiempo y orden de erupcién, tamafio y forma de las arcadas

dentarias y el patron del crecimiento craneofacial.?

El desarrollo de la oclusion se divide en tres etapas iniciando con:

Denticion primaria

La erupcion de la denticion primaria comienza alrededor de los 6 meses
con los centrales inferiores, con la erupcion de los primeros dientes se

manifiesta la aparicién del hueso alveolar.’

Al emerger los incisivos inferiores entran en la hendidura formada por la
lengua y el labio inferior. Los incisivos superiores erupcionan poco
después y finalmente se encuentran con su antagonista, aunque su papel

no es para ocluir.?
Los primeros molares erupcionan entre los 12 y los 16 meses. Se

produce el primer elemento fisiolégico de la oclusion. ElI maxilar y la

mandibula siguen creciendo en el plano vertical, sagital y transversal:

24



En el plano vertical se produce el crecimiento de la apdfisis alveolar

conforme el diente se aproxima al lugar de erupcién.®

En el plano sagital se produce el crecimiento distal de los arcos
maxilares que se largan para permitir la erupcion de los primeros molares

primarios.®

En un plano transversal, en el maxilar superior es la sutura palatina
media a lo largo de todo el proceso de desarrollo orofacial permanecera
abierta potenciando el aumento gradual de los diametros transversales

del arco dentario.’

Al completar la erupcién de los 8 incisivos se establece un tope anterior,
esto significa la puesta en marcha de los mecanismos que coordinan la

posicién dentaria con la mandibula.’

La mandibula va tomando su posicion anteroposterior en relacion con los
incisivos y los dientes anteriores simultaneamente se adaptan ala posicion

de la mandibula, asi como la presencia labial y lingual.’

Entre los 3 y los 5 afios de edad debe de existir un fenomeno de
abrasion y crecimiento que favorezcan:
1) Desaparecer el engranaje intercuspideo
2) Crecimiento evolutivo de ambos maxilares. Modificaciones

necesarias para permitir la erupcion de la denticion permanente.

En esta etapa se habla de dos patrones masticatorios:
a) Maseterinos, que realiza todo tipo de movimientos predomina la
accion del musculo masetero. La amplitud de los movimientos es
lo que permite el desgaste de la denticion y el avance fisiolégico de

la mandibula.
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b) Temporal, solo realiza movimientos de apertura y cierre,

predomina la accion del musculo temporal.

Existen trabas dentarias cuando no existe un desgaste fisiolégico en la
denticion, el establecimiento de uno u otro patrén juega un papel
fundamental, la consistencia de los alimentos. Los alimentos de
consistencia seca, dura y fibrosa, requieren movimientos enérgicos y
variados de apertura, cierre y lateralidad que permitirdn una mayor

riqueza de estimulos neuromusculares.’

A los 3 afos de edad ha finalizado la erupcion de la denticion primario,
las arcadas son semicirculares, los incisivos tienen una posicion vertical

en el plano oclusal, no existe curva de Spee.’

La amplitud de vida de los dientes primarios es de solo 5 a 10 afios, sin
embargo grandes modificaciones se agolpan en este breve periodo. Con
la consolidacion de la denticibn primaria se ha puesto en marcha un
circuito neural que obliga que los movimientos mandibulares de apertura
y cierre sean mas precisos, retrae la lengua y comienza el largo
aprendizaje de la denticibn madura. Los movimientos masticatorios poco
apoco seran alternantes y laterales, es claro que la ATM ya no recibe
excitacion simultdnea sino alternativa. En esta primera etapa de la
denticiéon el condilo conforma su morfologia asi como la cavidad
glenoidea: para esto es preciso que el niflo desarrolle movimientos

laterales.’

La erupcion de la denticion primaria en la cavidad bucal es un momento
importante  para el desarrollo de la conducta motora bucal y la

adquisicién de las habilidades masticatorias.®

Pueden considerarse totalmente normales pequefias variaciones
individuales a las que frecuentemente se les atribuye una influencia

genética. De todas formas entre los 24 y 36 meses de edad han hecho su
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aparicion los 20 dientes de la denticién temporal, encontrandose a los 3

afios de edad totalmente formados y en oclusién.?

En esta denticion se presenta la oclusion bibalanceada o equilibrada
cosa que no es aceptada en una denticibn permanente. En la denticidén
primaria este tipo de oclusion estimula el crecimiento y desarrollo

craneofacial.?

No existe curva de Spee Wilson, Guia incisiva ni Guia canina, esta es
considerada maloclusion en denticibn permanente, y en nifilos es
considerada normal ya que esas fuerzas provocan el desarrollo

craneofacial. (Fig. 1.11)?

Fig. 1.11 Denticién Primaria (Tomada del Libro Electrénico de Oclusién, Elaborado por el C.D.

Nicolas Pacheco)

Denticidon mixta

La comprension de la oclusion normal asi como de las desarmonias
oclusales debe estar basada en el conocimiento de como se desarrollan
las piezas dentales primarias pre y postnatalmente y cual es la situacion
de normalidad oclusal en los primeros afos de vida. Lo que es normal a
esta edad no es aceptado como tal en la denticion permanente y lo que a
veces se considera anormal en el nifio pequefio se resuelve

espontaneamente en el curso del desarrollo.?

El primer periodo funcional de la erupcion mixta se constituye cuando la
cavidad bucal se separa para la erupcion de los molares, los maxilares

contindan creciendo. Esta etapa comienza con la erupcion de los primeros
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molares permanentes y con los incisivos centrales y laterales. Los
segundos molares primarios proporcionan la guia mesial y el limite para la

erupcion de los primeros molares. (Fig. 1.12)’

Fig. 1.12. Denticion Mixta (Tomada del Libro Electrénico de Oclusion, Elaborado por el C.D.

Nicolas Pacheco)
Denticién permanente

Varios autores han llegado a concluir y aceptar que el primer diente
permanente que erupciona es el primer molar, este erupciona a los 6
afios de edad por distal del segundo molar temporal, de los 6 y medio a
los 7 afos erupciona el incisivo central inferior, seguido del incisivo
central superior, enseguida erupcionan los incisivos laterales inferiores y
los laterales superiores que lo hacen a los 8 afios. En esta etapa de
recambio nos encontramos en la primera fase de la denticibn mixta;
posteriormente tiene lugar el recambio de los sectores laterales y desde
ese momento hasta el final del recambio nos encontramos en el periodo

de denticién mixta segunda fase.?

Alcanzada esta situacion, hay que hacer una diferenciacion entre la
arcada superior e inferior, puesto que la secuencia es diferente en
ambas. .En la arcada inferior aparece en primer lugar el canino, seguido
del primer y segundos premolares. En la arcada superior el orden de

erupcioén es, primer premolar, canino y segundo premolar.?

Los primeros molares son los dientes claves en la arcada dentaria. Son
el fundamento sobre el cual se levanta la oclusién adulta.*® Se sigue con

la secuencia cronoldgica, de los dientes, ya que al erupcionar por grupos
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se asegura el mantenimiento de la oclusion, la dimension vertical y la

masticacion. (Fig. 1.13)’

Fig. 1.13 Denticion Permanente (Tomada del Libro Electrénico de Oclusién, Elaborado por el C.D.

Nicolas Pacheco)

Definicion de oclusién

El término Oclusién suele utilizarse para definir el acto de cerrar: En
una aplicacion dental se define como la relacidn que existe entre los
dientes superiores e inferiores cuando se realizan funciones béasicas del

sistema masticatorio (masticacion, deglucién y funcién).’

El Dorland’s Medical Dictionary define a la oclusion como la accion y
efecto de cerrar estrechamente, poner en contacto los dientes inferiores y

posteriores.*

Sin embargo el concepto es mas amplio y debe incluir la relacidon
funcional, parafuncional y disfuncional que surgen de los componentes del
sistema estomatognatico, como consecuencia de los contactos de las

superficies oclusales de los dientes. (Fig. 1.14)*

Fig. 1.14. Oclusién (Tomada del Libro Electronico de Oclusion, Elaborado por el C.D. Nicolas

Pacheco)
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En este sentido citando a los autores Ash, Ramfjord y Teod, la oclusion
se define, como la relacién funcional y disfuncional entre un sistema
integrado por dientes, estructuras de soporte, articulacion y componentes
neuromusculares, incluyendo aspectos tanto psicolédgicos y fisiologicos,

funcion y disfuncion.*

De acuerdo con estas definiciones, la materia de la oclusion no se limita
a las relaciones de contacto oclusal de los dientes, también comprende
las areas neuromouscular, anatomicas y psicofisiolégicas que pueden
reflejar trastornos que ocurren como resultado o son causa de disfuncion

oclusal.*®

Por consiguiente la oclusion deberia ser definida sobre una base
fisioldgica o bioldgica, en lugar de morfologica. Biologicamente, se define
como la interaccién funcional coordinada entre los tejidos del sistema
masticatorio como son el modelado remodelado y la reparacion del

mismo.*°

Oclusién mutuamente protegida

La oclusion mutuamente protegida se produce donde los dientes
posteriores protegen a los dientes anteriores en una posicion céntrica. Los
contactos de los dientes posteriores ayudan a prevenir las cargas
transferidas a las articulaciones temporomandibulares. Los dientes
incisivos protegen a los dientes caninos y posteriores, durante el
movimiento de protusion y los caninos protegen a los dientes incisivos y
los posteriores durante los movimientos laterales, se dice que este tipo de
oclusion ideal para la denticion natural. Teniendo en cuenta que los
dientes posteriores son los encargados de mantener la dimension

vertical.?
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Los contactos dentarios regulan la contraccion muscular de movimientos

excéntricos se evitan fuerzas laterales (nocivas).?
Ventajas de la oclusibn mutuamente protegida:

1.- Por implicar una minima cantidad de contactos dentales consiguiendo
una mejor penetracion de alimento.

2.- La relacion cuspide-fosa produce un mejor engranaje de los dientes
maxilares y mandibulares, proporcionando asi un mejor soporte en
relacion céntrica en todas direcciones.

3.- La fuerza se encuentra mas cerca del eje del diente.

4.- La disposicion de los rebordes marginales, transversos y oblicuos de
tal forma que tienen una accion cortante, produciendo un sistema

masticatorio mas eficaz.

Oclusion estatica
Se entiende como los contactos dentarios sin movimiento mandibular se

divide en:

Oclusion céntrica: Es la intercuspidacion maxima asi como todos los
contactos dentarios que el paciente puede realizar en posicion céntrica,
los musculos masetero, pteriogoideo lateral inferior, el pterigoideo medial
y temporal se encuentran en su mayor fuerza de contraccion. (Fig. 1.15)°

Fig. 1.15 Oclusion Céntrica (Foto de un paciente)
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La oclusion céntrica es una posicion ortopédica, se basa en tres puntos,
posicidn, relacion de dientes y funcion neuromuscular, basado en fuerzas
musculares antagonistas contracciones isométricas y exotoénicas, y el
funcionamiento cémodo de la Articulacién Temporo Madibular.”

Oclusion habitual: Describe los contactos dentarios adoptados por
costumbre.®
Oclusién maxima: describe la presencia del maximo numero de contactos

en muchos puntos.®

Oclusion dinamica
Esta expresion se refiere a todos los contactos que aparecen en los

movimientos de la mandibula.®

Para la oclusion excéntrica son importantes clinicamente tres conceptos:

e Oclusién protegida por incisivos y caninos; Los incisivos y
los caninos garantizan una desoclusion de los demas
dientes (Fig. 1.16 A)

e Funcion de grupo (oclusion balanceada unilateral); Guia de
todos los dientes de lado de laterotrusion con desoclusion
del lado contrario. (Fig. 1.16 B)

e Oclusion Balanceada bilateral todos los dientes tiene

contacto en los movimientos mandibulares.®

A d =

Fig. 1.16 A) Incisivos garantizan desoclusion B) Oclusion Balanceada Bilateral

de los demas 6rganos

(Tomadas del Atlas Bunauoch A. Diagnostico Funcional y Principios terapéuticos en Odontologia)
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Oclusion ideal

Teniendo como criterios para una oclusion ideal en la articulacién

temporomandibular:

o Disco articular propiamente localizado entre el céndilo y la fosa
articular:

e Movimientos coordinados entre el condilo mandibular y el disco
articular.

o Complejo céndilo-disco en posicion de relacion céntrica.

Este tipo de oclusion suele incluir contactos oclusales, alineamiento de
los dientes, sobremordida vertical y horizontal, el acomodo y relacion de
los dientes dentro del arco y entre estos, la relacion de los dientes con las

estructuras éseas.2

La palabra "Normal" se usa por lo general para expresar un patrén de
referencia o situacién éptima en las relaciones oclusales; y aunque no es
lo que més frecuentemente encontramos en nuestros pacientes, se
considera el patron mas adecuado para cumplir la funcidn masticatoria y
preservar la integridad de la denticion a lo largo de la vida, en armonia

con el sistema estomatognatico.™

Haciendo alusion al concepto oclusal de Beyron, definia como oclusion
ideal u Optima a la que requiere la menor actividad muscular y esta en

armonfa con el sistema neuromuscular y la guia temporomandibular.*®

Okeson menciona que la oclusion es la relacidn estatica de los dientes 'y

constituye un factor fundamental en todos los aspectos de la denticion.
Siendo la definicibn mas completa y actual:

Oclusion ideal se refiere al ideal estético, como al fisiolégico, dentro de

los cuales debe establecerse una armonia neuromuscular, y debe cumplir
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ciertos requisitos concernientes a la relacion entre la guia de la

articulacién temporomandibular y la guia oclusal. (Fig.1.18)?

Fig.1.18.- Oclusion éptima o ideal (Tomada del Libro de Garber de Ortodoncia)

Posteriormente Strang describié cinco caracteristicas que debe tener una

oclusién normal:

e La oclusion dentaria normal es un complejo estructural compuesto
de dientes, membrana periodontal, hueso alveolar, hueso basal y
musculos.

e Los llamados planos inclinados que forman las caras oclusales de
las cuspides y bordes incisales de todos y cada uno de los dientes
deben guardar unas relaciones reciprocas definidas.

e Cada unos de los dientes considerados individualmente y como un
solo bloque (la arcada dentaria superior y la arcada dentaria
inferior) deben exhibir una posicion correcta en equilibrio con las
bases dseas sobre las que estan implantados y con el resto de las
estructuras 0seas craneofaciales.

e Las relaciones proximales de cada uno de los dientes con sus
vecinos y sus inclinaciones axiales deben ser correctas para que
podamos hablar de una oclusién normal.

e Un crecimiento y desarrollo favorable del macizo 6seo facial, dentro
de una localizacion en armonia con el resto de las estructuras
craneales, son condiciones esenciales para que el aparato

masticatorio exhiba una oclusién dentaria normal.*!
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Después se simplifico en los siguientes requisitos para la oclusion ideal:

e Una relacién oclusién estable y armonica en relacion céntrica u
oclusion céntrica.

o Tripodismo oclusal: Fuerza repartida en tres puntos de los érganos
dentarios.™®

« Igual facilidad oclusal para excursiones bilaterales y protrusivas

e Direccién oOptima de fuerzas oclusales para la estabilidad de los
dientes.?

« Contactos dentarios funcionales 6ptimos

« Posicién articular funcional éptima.”

Oclusioén funcional

Para poder hablar de una oclusion funcional debemos enfocarnos en la
anatomia que deben presentar los 6rganos dentarios como son los
angulos de las cuspides, cuspides guia y vertientes guia y guia

condilar.*°

El &ngulo de la cuspide esta formado por las pendientes de esta que se
intersectan con el plano que pasa por su punta y que es perpendicular a

una linea que divide la ctspide.°

Las cuspides vestibulares superiores y linguales inferiores se llaman
cuspides guia Yy las vertientes que conducen a estas cuspides se llaman
vertientes guia porque en movimientos de contacto dirigen a las cuspides
de trabajo conforme se alejan de la linea media. Asi existen las vertientes
bucooclusales (vertientes linguales de las cuspides bucales) de los
dientes posteriores superiores y las vertientes linguooclusales (vertientes

bucales de las cuspides linguales) de los dientes posteriores inferiores.™®
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La Guia Condilar es la via que siguen los ejes transcraneales de rotacion
de los condilos durante la abertura mandibular, esta via se mide en

grados desde el plano de Frankfort.*°

En los movimientos mandibulares, la guia dental influye la actividad
muscular, por ejemplo el angulo de acercamiento y partida de una
cuspide o punto en un incisivo inferior .Los movimientos funcionales
requieren coordinacion de articulaciones y mduasculos para una

sincronizacion secuencial adecuada.*®

Oclusién funcional éptima

La oclusion funcional consta de elementos anatomicos (articulaciones
temporomandibulares, dientes, maxilar y mandibula) y por elementos

funcionales (musculos de la masticacion).

La posicion articular 6ptima es en la que los condilos se encuentran el la
posicién superoanterior maxima, apoyados en las fosas de las eminencias
articulares con los discos articulares interpuestos adecuadamente. A esta
posicion se le considera la posicion musculoesquelética mas estable de la

mandibula.’

Por lo anterior, la posicion funcional Optima de las articulaciones
temporomandibulares es la posicién de relacion céntrica que es estable y
repetible, la cual no causara efecto nocivo por encontrarse el complejo

condilo-disco en una zona 6sea capaz de soportar fuerzas intensas.*

Los contactos dentarios Optimos son los cuales exista una relacion

oclusal estable, requiriéndose para esto una maxima intercuspidacion.*?

Al momento en que hacen contacto los dientes, el sistema
neuromuscular posiciona a la mandibula por medio de la accion muscular

para lograr una intercuspidacion maxima.*?
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En oclusion céntrica debe de haber una adecuada dimension vertical en

oclusién y un adecuado espacio interoclusal en reposo.*?

La distancia interoclusal tiene una longitud media de 2 a 4 mm, aunque

puede variar, segln las caracteristicas individuales, ente 1.5y 7 mm.*?

Al existir un movimiento protusivo las caras palatinas de los dientes
incisivos superiores guian a los bordes de los incisivos inferiores (guia

anterior), por lo que se desocluyen los dientes posteriores.*

Al momento en que se efectia un movimiento lateral el lado al que se
dirige la mandibula se denominara de trabajo en el cual hay contacto
cuspideo que proporcionara la desoclusion del lado contrario de balance
(o de no trabajo). La guia mas deseable la proporcionan los caninos (guia

canina).’

La oclusion funcional optima debe de cumplir con lo anterior sin haber

ninglin contacto que altere alguna de las posiciones dentales.*

Maloclusion
Clasificacion de Angle:
Clase | o neutro-oclusion

A medida que la mandibula cierra pareja y comodamente hacia su
relacion con la maxila, la cuspide del mesiovestivular del primer molar
permanente superior entra en relacién con el surco vestibular del primer

molare permanente inferior.**
Clase Il o disto-oclusion
A medida que la mandibula cierra pareja y comodamente hacia su

relacion con la maxila, la cuspide mesiovestibular del primer molar
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permanente superior, estd en relacién con la tronera entre el segundo

premolar inferior y el primer molar inferior. (Fig. 1.18)"*

Fig. 1.18 Clase Il (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagndstico Funcional y Principios

terapéuticos en Odontologia)

Clase Ill mesio-oclusion

A medida que la mandibula cierra pareja y comodamente hacia su
relacion con la maxila, la cuspide mesiovestibular del primer molar
permanente superior, entra en relacion con el surco distovestibular del

primer molar permanente inferior.**

Esta clasificacion esta basada en la posicion que tiene el ler molar

inferior permanente en el sistema masticatorio. (Fig. 1.19)**

Fig. 1.19 Clase Ill (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagnéstico Funcional y Principios

terapéuticos en Odontologia)
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Mordida abierta

Es la falla de un diente o varios dientes para encontrar los antagonistas

en el arco opuesto.*

Anterior: Se presenta en Organos dentario anteriores y en la mayoria de
esta clase es causada por habitos de succion digital o postura anormal de

la lengua.*

Posterior: se presenta en 6rganos dentarios posteriores y es el resultante
de una falta de desarrollo alveolar vertical, por molares primarios

anquilosados, o falla eruptiva idiopatica.™
Mordida cruzada

Es una maloclusion dentaria resultante de las inclinaciones axiales

anormales.*

Anterior: En los érganos dentarios anteriores superiores.*

Fig. 1.20 .Mordida Cruzada Anterior Y posterior (Foto de un paciente)
Posterior: En los érganos dentarios posteriores.**
Mordida profunda

En las relaciones oclusales posteriores normales se observa una amplia
fluctuacion de traslape incisal, afectando la funcién oclusal y la estética

facial.'?
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Oclusion patolégica

Se trata de cualquier cambio en la posicion oclusal que haya sido creado

por un trastorno.*

Es aquella que manifiesta sintomas articulares, musculares, dentarios
y/o periodontales reconocibles. Los factores causales de patologia son
entre otros las relaciones oclusales anémalas.” Una malposicion dentaria
es cuando uno o varios dientes estan situados en posicion anormal. La
malposicién dentaria conlleva que las piezas dentarias superiores e
inferiores no articulen, encajen o engranen con normalidad, los disturbios

emocionales, las parafunciones, las interferencias, y las disfunciones.™

Cuando se hace presente la patologia en la oclusién dentaria, esta
repercute en todos los elementos del sistema masticatorio, afectando

principalmente a la articulacion temporomandibular. (Fig. 1.21)?

Fig. 1.21. Oclusién Patolégica (Foto de un paciente)

Los contactos oclusales prematuros y las interferencias son los
considerados como microtraumatismos es decir cualquier contacto en la
superficie de los dientes que altere la armonia y el buen funcionamiento

oclusal.®

Se dividen por su efecto en directos, que consisten en anormalidades
de los dientes y entre las arcadas dentarias. Y los indirectos que son
aquellas anormalidades de otros elementos pero que a su vez afectan a

los dientes y a sus arcadas dentarias.?
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CAPITULO I

DETERMINANTES DE LA OCLUSION

Determinantes de la oclusion fijos y modificables

En la denticion natural se denominan determinantes de la oclusion. Para
efectos de rehabilitacion suelen ser la guia condilar, guia incisiva, plano
de oclusidn, altura cuspidea y la curva de Spee (curva de compensacion)
y su relacion con la oclusidon balanceada. Los determinantes de la
oclusion para la denticion natural son tales que ademas de los anteriores
podemos aumentar la distancia intercondilar, el desplazamiento lateral de
los céndilos y otros factores condilares que tienen efectos importantes
sobre la morfologia oclusal. En ocasiones la oclusién dental tiene mayor
importancia que la condilar en la determinacion de la oclusién, sin
embargo debe existir una concordancia entre los elementos del sistema

masticatorio, y demas elementos que lo constituyen.?

Durante el contacto dental, las superficies oclusales limitan el cierre, y
dirigen el movimiento dental a las posiciones céntricas que pueden
adoptar, gracias a la morfologia oclusal que son las que permiten guiar
este movimiento dental. Asi la guia proporcionada por el canino suele
llamarse guia canina; la proporcionada por los incisivos, guia incisiva; la
proporcionada por los dientes anteriores, guia anterior, y la proporcionada

por las articulaciones temporomandibulares, guia condilar.*

Determinantes oclusales fijos

Guia condilar: Relacion dindmica del condilo y disco sobre la eminencia
articular del temporal, en un movimiento mandibular. Guia mandibular formada
por el céndilo y el disco articular atravesando el contorno de la cavidad

glenoidea.’
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Es la guia que siguen los ejes transversales de rotaciéon durante la

apertura de la mandibula.?

Cuando el condilo sale de la posicion de relacién céntrica, desciende a lo
largo de la eminencia articular de la fosa mandibular. ElI grado de
desplazamiento de arriba abajo con la protrusibn de la mandibula
depende de la inclinacion de la eminencia articular, si la superficie esta
muy inclinada el céndilo seguirda un camino muy vertical, si estd es mas
plana el coéndilo seguird un camino con menos inclinacién vertical.t
Durante los movimientos funcionales su curvatura tiene influencia en los
contactos oclusales de relacién céntrica y los movimientos excéntricos,
esta guia puede medirse en grados desde el plano de Frankfort: Es decir,
el arco orbital inferior debe ser alineado horizontalmente con el trago de la
oreja: esta linea imaginarla, debe ser perpendicular al eje longitudinal del

cuerpo.(Fig. 2.1)*°

La guia condilar se divide en horizontal y lateral.

Fig. 2.1 Guia Condilar (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagnéstico Funcional y Principios

terapéuticos en Odontologia)
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Guia condilar horizontal: Se da durante movimientos protrusivos que

realiza la mandibula.

Cuando el movimiento es protrusivo la mandibula se proyecta hacia
delante y hacia abajo, este movimiento esta guiado por la eminencia
articular. Cuando es retrusivo la mandibula se proyecta hacia arriba y
hacia atras y este movimiento esta guiado por los ligamentos y los

6rganos dentario.?

El componente horizontal es la funcion del movimiento anteroposterior.
Si un condilo se desplaza 2 unidades de arriba abajo y al mismo tiempo
dos unidades de atras adelante, se separan del plano de referencia

horizontal en un angulo de 45°.2

. Gray, en su texto de Anatomia describié un eje de rotacion horizontal
posterior que atravesaba los coéndilos causando gran controversia en

Odontologia.

Guia condilar lateral: Se da durante los movimientos laterales que realiza

la mandibula.?
Lado de trabajo

El céndilo del lado de trabajo segun las variables anatomicas en un
movimiento de laterotrusion podré desplazarse en el sentido vertical hacia

arriba (surtrusion) o hacia abajo (detrusion).’

También podra desplazarse en el sentido anteroposterior, en cuyo caso
cuando se desplace hacia delante hara un movimiento de lateroprotusion

y cunado se desplace hacia atras hara un movimiento de laterorretrusion.®

El efecto que produce el movimiento de surtrusion al elevar el céndilo de
trabajo sera transferido con mayor magnitud a los dientes mas proximos a
la ATM (molares inferiores), los que acompafan ese desplazamiento.

Este efecto compromete la desoclusion de dicho sector. Por el contrario,
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en un movimiento de detrusién el céndilo de trabajo desciende y este
descenso es acomparfado por las unidades de oclusion, lo que facilita el

efecto desoclusivo.®

De ambos ejemplos deducimos que ella surtrusién y la detrusion tienen
un verdadero efecto vertical que ademas de influir en la desoclusion de
los sectores molares actuaria en forma directamente proporcional sobre la
posibilidad de wusar distintos grados de altura cuspidea. Una
laterodetrusion nos permitiria realizar restauraciones de mayor altura
funcional. Por el contrario, la laterosurtrusibn generalmente va

acomparfiada por clspides mas bajas.’

Los componentes restantes, lateroprotusién y laterorretrusion, son de
efecto horizontal, y por eso no pueden incidir sobre la altura cuspidea. El
desplazamiento del céndilo en sentido anteroposterior producira distintas
trayectorias en el mismo plano, lo que se traducira clinicamente en la
direccién de los surcos. Sin embargo, estas dos variables verticales y
horizontales nunca se encuentran en estado puro sino como

combinaciones entre ellas.®

El conocimiento tedrico de estas variantes vinculadas con los fenémenos
de la oclusiébn nos permitira manejar las dificultades inherentes a las
limitaciones de un articulador semiajustable y solucionarlas mediante

maniobras clinicas y de laboratorio sencillas.?

Lado de no trabajo

Movimiento de Bennett progresivo. Este movimiento se conoce como
angulo de Bennett y condilo vieja hacia abajo, hacia el medio y hacia
delante. En su desplazamiento hacia abajo influira sobre el plano vertical

y por lo tanto sobre la altura cuspidea y en su desplazamiento hacia
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delante lo hara sobre el plano horizontal y por lo tanto sobre la direcciéon

de los surcos.®

En sintesis, el movimiento progresivo o angulo de Bennett posee los
dos componentes (vertical y horizontal) y en consecuencia influird sobre la

altura de las cuspides y la direccion de los surcos.?

Movimiento de Bennett inmediato. Este movimiento implica un
desplazamiento lateral inmediato de la mandibula antes de iniciar el
movimiento progresivo. Se relaciona con la distension de los ligamentos
capsulares. Los dientes naturales no traen incorporado en sus unidades
de oclusion el movimiento de Bennett inmediato, que es un problema
articular y no dentario, pero sufrirdn las consecuencias de ese problemay
las manifestaran en su cortical oclusal como una entidad clinica conocida

con el nombre de facetas parafuncionales.?

El movimiento de Bennett inmediato es un verdadero compromiso para
la desoclusion pero lo es mucho mas para la oclusion. La posibilidad de
generarlo en las estructuras dentarias se traduce en la pérdida de las
contenciones céntricas, lo que hara perder la estabilidad oclusal; es
inevitable pensar que la pérdida de contenciones céntricas siempre

compromete la desoclusién.®

Movimiento en el lado de trabajo (plano sagital)

En este movimiento al lado de trabajo, el condilo esta rotando y
trasladandose posterior y superior de la fosa. La cuspide deberia ser
capaz de pasar a través de sus planos inclinados opuestos sin contacto o,
si algun contacto es requerido debiera ser un contacto continuo de

desplazamiento.*®
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En el movimiento en lado de trabajo (plano frontal)

El condilo esta rotando y trasladandose sobre la pared superior de la

fosa y las cuspides se desliza a lo largo de planos inclinados opuestos.®
Movimiento en lado de trabajo (plano horizontal)

La posicion de la pared posterior de la fosa influenciara la posicion del
surco lingual en la superficie oclusal del molar mandibular. Debe ser tal

que la cUspide oponente pueda atravesar sin contacto.*®
Lado de no trabajo (plano sagital)

El lado oponente al lado de trabajo es llamado lado de no trabajo o lado
de balance. En el plano sagital el condilo parece bajar a lo largo de la
pared media mientras la cuspide del molar mandibular se mueve hacia

abajo, adentro, al medio sin contactar los planos inclinados opuestos.*®
Lado de no trabajo (plano frontal)

Se puede ver que el céndilo se mueve hacia abajo a lo largo de la pared
media mientras que la punta de la cluspide oponente se desliza a lo largo

de los planos inclinados de su antagonista sin contacto.®
Lado de no trabajo (plano horizontal)

Se puede ver que la posicion del surco distobucal sobre la superficie
oclusal del molar esta en relacién paralela a la direccion del movimiento

del condilo sobre la pared media de la fosa.®

Distancia intercondilar: Es la distancia que existe entre un céndilo a otro
gue varia de un individuo a otro, sin embargo la distancia intercondilea es
importante para los movimientos excéntricos y su influencia se refleja en
la direccion de los surcos, también se puede explicar que la distancia
intercondilea carece de valor para los movimientos de apertura y cierre y

también carece de influencia sobre la altura cuspidea.?
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La distancia intercondilar, participa en la determinacion de la posicion y
direccién de la colocacion de la cresta y del surco. A mayor distancia
intercondilar, mas distal debe ser la ubicacion de las crestas y surcos de
balance en los dientes mandibulares y mas mesial debe ser la ubicacion

en los dientes maxilares.

También a mayor distancia intercondilar, mayor debe ser la concavidad
palatina de los dientes antero superiores; a mayor distancia de los dientes
del plano medio sagital o del centro de rotacién, mayor debe ser el angulo

entre los surcos de trabajo y de balance. (Fig. 2.2).?

Fig.2.2.- Distancia Intercondilar ( Tomada del Libro de Electrénico de oclusion, elaborado por el
Dr. Nicolas Pacheco)

Angulo de la eminencia articular:

Esta formado por la pendiente posterior de la eminencia articular en

relacién con un plano horizontal.*

Conforme el angulo de la eminencia se incrementa la parte posterior de

la mandibula se aleja con creciente velocidad de los dientes superiores.*

Determinantes de la oclusién modificables o alterables

Guia anterior: Relacién dinAmica de los bordes incisales de los incisivos
inferiores, con las caras palatinas de los superiores en un movimiento de
profusion y lateralidad dando como resultado la desoclusién de

posteriores.(Fig. 2.3)?
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FIG. 2.3. Guia Anterior (Tomada del libro de Graber. Ortodoncia)

Su funcion es la de crear la desoclusion de los arcos dentarios en su
parte posterior durante los movimientos excéntricos y asi evitar fuerzas

laterales.?

Debido a las discrepancias en algunos conceptos relacionados con la
oclusion dental, no son totalmente comprendidas las variables implicadas
que puedan determinar que ciertos individuos presenten una oclusién
natural con desoclusion canina y guia anterior, considerada comunmente

como ideal .’

La importancia de la guia anterior ha ido aumentando en los ultimos
afios a medida que han perdido fuerza las teorias en las que la guia
condilar era mandataria en cualquier tratamiento oclusal. Evaluamos la
guia anterior desde el punto de vista geométrico y biomecanico,
considerando que en RC deberian acoplar con contacto ligero los doce
dientes anteriores. Pero desde el punto de vista clinico lo que nos interesa
saber es si la guia anterior es fisiologica, lo cual se dara en todos los
casos en que la guia cumpla con las funciones que la caracterizan, a
saber: cortar los alimentos, estética y fonética adecuadas, programar una
buena funcion y proteger los dientes posteriores sin signos ni sintomas

aparentes de patologia.”

Por el contrario, la guia anterior patolégica impide o dificulta alguna o

varias de las funciones que caracterizan a la guia anterior.

Uno de los principios basicos y mas importantes de la Escuela
Gnatolégica o de Oclusién Orgéanica es la desoclusién posterior inmediata

durante las excursiones mandibulares, para lo cual es necesario una

48



completa y correcta guia anterior, o sea, que el acople de los dientes
anteriores determine que una vez iniciados los movimientos, sean ellos
quienes rijan el trayecto y reciban las fuerzas generadas por los

musculos.®®

La guia anterior esta integrada por la guia incisiva y por las guias
caninas: derecha e izquierda, y tiene una funcion prominente en la
estomatologia, debido a que son esenciales para la estética, la fonacion y
la masticacion, ademas de su importancia funcional al proteger los dientes
posteriores durante los movimientos mandibulares (oclusion mutua-

mente protegida).’

La labor de la guia anterior en la actividad funcional del aparato
masticatorio es de notable importancia, como lo es también durante los
episodios de actividad parafuncional, que puedan presentarse en un
individuo, al disipar las fuerzas excesivas generadas y que pueden llegar
a dafar los distintos eslabones del sistema. Esta funcion protectora se
basa en mecanismos fisicos y biol6gicos. Al ubicarse los dientes
anteriores mas lejos del punto de generacion y aplicacion de las fuerzas
musculares, por las leyes fisicas de palanca de tercer grado, les sera mas
facil recibir y disipar éstas; ademas existen mecanismos biolégicos que
determinan que la propiocepcién de estos dientes desencadene un reflejo
protector con supresion de la actividad de los musculos elevadores
principales (maseteros y temporales anteriores), lo que ha sido

demostrado por varias investigaciones.*

Requisitos para una Guia anterior estabilizada:

-Contacto para cada una de las piezas anteriores.
-Contacto simultaneo en R.C.

-Armonia con la envolvente de funcion.
-Desoclusion inmediata al abandonar R.C.

-Posiciéon y contorno labial adecuado.
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Rol de la guia anterior:

1.-Estética.

2.-Proteccion de piezas posteriores — para minimizar el desgaste.
3.-Articulacion de la palabra — si el overbite estd aumentado o hay
mordida abierta, significa que hay un vicio en la posiciéon de la palabra.
4.-Soporte labial

5.-Determinante de la morfologia oclusal.

6.-Determinar los movimientos mandibulares.

7.-Ser guia de desoclusién.’

Requisitos oclusales:

-Debe tener contactos simultaneos en céntrica a una dimension vertical
adecuada.

-Lo ideal es tener 12 puntos de contactos (4C, 4IC, 4IL) anteriores tanto

en excéntrica como en céntrica.l’

La guia anterior se determina por la superposicién vertical y horizontal
de los dientes anteriores, y controla la cantidad de desoclusion durante
los movimientos excéntricos. Durante el movimiento lateral, la
mandibula es guiada a lo largo de la superficie lingual del canino maxilar,

denominada guia canina.'’

La distancia horizontal en la cual sobresalen los dientes anteriores
maxilares de los dientes anteriores mandibulares se denomina
sobremordida horizontal o resalte, es la distancia existente entre el borde
incisivo labial del incisivo maxilar y la superficie labial del incisivo

mandibular en la posicién de intercuspidacion.’

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

de los dientes anteriores antagonistas.*’

50



La sobremordida horizontal y vertical determina la parte funcional del
segmento anterior. Se entiende por sobremordida al traslape de los
dientes anteriores superiores sobre los inferiores. Ocurre en 2
dimensiones; horizontal y vertical. La sobremordida vertical es la medida
vertical determinada por el entrecruzamiento de los dientes antero
inferiores con sus homélogos superiores. La sobremordida horizontal es la
medida horizontal entre el borde incisal de los dientes supero anteriores al
de la cara bucal de los dientes antero inferiores. La conjuncion entre

ambas, forman el angulo interincisal. (Fig. 2.4)"’

Pataait fuiologia a4 3 ochusién

Trasiape Tasiope
vertical horzontal

Fig. 2.4 Traslape Horizontal y Traslape Vertical (Tomada del libro de Posselt. Fisiologia de la

oclusion)

Al conjunto de los seis angulos incisales se les denominan: Guia
Anterior. Cuya funcién es la de crear la desoclusion de los arcos dentarios

durante los movimientos excéntricos.!’

Deben contactar los caninos solamente en los movimientos laterales de
la mandibula y los 12 dientes anteriores en un movimiento protusivo,
estableciendo un sistema de proteccion y conservacion de los elementos
del sistema masticatorio. Desde el punto de vista funcional se tiene una
actividad muscular reducida cuando el individuo tiene una correcta guia

anterior. Se establece la guia anterior adecuadamente cuando:

Existe un contacto del borde incisal de los dientes mandibulares contra la
cera palatina de los dientes maxilares, el contacto debe ser de puntilleo, a

pesar de que se encuentra un espacio de aproximadamente 0.002
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pulgadas (espacio virtual) entre el borde incisal y la cara palatina. El
contacto debera estar ubicado en la distancia media entre la gingival y el

borde incisal.?

La relacion entre los incisivos dispone de un angulo entre ejes axiales de
150°.2

El eje axial de los dientes inferiores debe ser perpendicular al radio que
hace el arco de cierre del eje intercondilar. Haciendo que el cierre oclusal
a nivel anterior se aplique la fuerza a los ejes mayores de los dientes y se

haga mas eficiente la funcién (Fig. 2.5).

L/

Fig. 2.5.- Guia anterior (Tomada del Libro de Posselt, Fisiologia de la oclusién)

Guia incisiva: Influencia que ejercen las superficies de contacto de de los
dientes anteriores superiores e inferiores durante los movimientos

mandibulares.’®

La guia incisal se puede expresar en grados en relacién con el plano
horizontal, el grado de inclinacion de la guia incisal no es importante para
la concordancia neuromuscular, la inclinacién real debe ajustarse a la
oclusion existente. La inclinacion de la guia incisal puede establecerse
con un valor arbitrario o promedio, que a menudo corresponde con el de

la guia condilar.?

La guia incisiva desempefia su trabajo funcional en el movimiento
protrusivo y las guias caninas en lateralidad, pero como los movimientos

sagitales puros son pocos frecuentes, la atencion se ha centrado en el
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estudio de las guias laterales y se ha demostrado que existen varios tipos
de oclusiones laterales funcionales, por ejemplo: la funciéon canina, la
funcion en grupo, que puede ser anterior 0 posterior, y continua o
discontinua, la oclusién balanceada bilateral, etcétera. De todas ellas, la

funcién o proteccién canina y la funcién grupal son las mas frecuentes.™

Guia canina: Es el contacto exclusivo de los caninos cuando la
mandibula se mueva a la derecha o izquierda.*® El canino desocluye a los
dientes posteriores al momento de realizar los movimientos excursivos de

la mandibula.’

Se define como proteccién canina el contacto solamente en los caninos
del lado funcional y la funcién grupal implica contactos entre dientes
antagonistas en un segmento o grupo. La que mas aceptacion ha tenido
en los JUltimos tiempos para mantener la salud del sistema
estomatognatico y también para recuperarla en los casos afectados por

desérdenes temporomandibulares es la funcién canina.®

A

Fig. 2.6 Guia Canina (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagndstico Funcional y Principios

terapéuticos en Odontologia)

Se considera que una funcién canina es adecuada si la ubicacién de los

caninos es tal que cumple los siguientes requisitos:

Relacion de neutro.
Contacto en posicion de méxima intercuspidacion (PMI).

Sobrepase mayor que el de los incisivos.

A

Resalte menor que el de los incisivos.
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Como la mayoria de los tratamientos ortodonticos implican movimientos
de los dientes anteriores, y en gran medida de los caninos, estos 4
requisitos deben ser considerados desde la planificacion del tratamiento
para lograr una oclusion, que ademas de cumplir con los requerimientos
estéticos del paciente, sea funcionalmente saludable. Claro que esto no
siempre resulta facil, pues en determinadas maloclusiones no es probable
lograr todos los requisitos y si fuera imposible obtener una funcién canina

adecuada, debemos optar por otro tipo de funcién lateral funcional.*®

Plano oclusal y curvas de compensacion

El termino plano se refiere a una superficie geométrica plana, por lo que
no es correcto describir al plano oclusal como si fuera realmente plana, ya
que el plano de oclusién representa la curvatura promedio de la superficie

oclusal, que en realidad no es normalmente plana.?

El plano oclusal proporciona el equilibrio al sistema masticatorio, siendo
este el resultado del desarrollo de sistema Estomatognatico. Es
independiente del crecimiento vertical de los dientes, haciendo posible su
modificacion en relaciéon con cualquier cambio suscitado en el maxilar y la
mandibula. EIl plano de oclusién representa la curvatura promedio de la
superficie oclusal, y cada curvatura del plano oclusal esta relacionada con

las funciones especificas que realiza (3) (Fig.2.7).

Fig.2.7.Plano de Oclusion (tomada del libro electronico de Posselt, Fisiologia de la oclusién)

Por lo tanto el plano de oclusién se divide en:

Una curva anteroposterior, denominada curva de Spee.
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Una curva mediolateral, denominada curva de Wilson.
Los bordes incisales.?

La denominacion popular que combina la curva de Spee y la curva de
Wilson, junto con su relacion con el crAneo es mas conocida como plano

de oclusion.

El plano de oclusion es definido como un plano imaginario que contiene
los bordes incisales y las puntas de las cuspides vestibulares de los
dientes posteriores del arco mandibular. (Dawson, Ramfjord , y Ash).?

Curva de Spee

Graf Von Spee (1890) anatomista aleman, descubrio la curva

compensadora de molares y premolares.

Y podemos definir a la curva de Spee como una curva anteroposterior

anatomica establecida por la alineacion oclusal, que empieza en la
cuspide del canino mandibular y sigue las cuspides vestibulares de
premolares y molares continudndose por el borde anterior de la rama de
la mandibula y terminando en la porcion mas anterior del condilo
mandibular (Fig. 2.8).°

Joumal Of Prosthetics Dentistry. Vol 87, No. & June 2002

Fig.2.8 Curva de Spee (Tomada del Journal of Prosthetics Dentistry)

Okeson, Dawson, Ramfjord y Ash, describen la curva de Spee a partir de
las cuspides de los caninos hasta e la cuspide disto- vestibular del

segundo molar mandibular.?
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La curva de Spee es el resultado de las variaciones de la alineacion axial
de los dientes mandibulares, permitiendo la desoclusion de los dientes
posteriores cuando la mandibula adopta una posicién protusiva, o de

corte.?

La curva de Spee de diferencia en: Aguda, plana e invertida. La curva
aguda, se caracteriza por presentar apifiamiento en los dientes anteriores
mandibulares y la curva plana es caracteristica de una oclusion
adecuada. Se establece la curva normal cuando es no mayor a 1.5 mm a
nivel de los dientes premolares y de 2 mm a la altura de los molares
mandibulares, que coincidentemente es el promedio para la colocacion de

los dientes artificiales en Prostodoncia total.?
Curva de Wilson

Se ve en sentido transversal tomando como referencia el eje axial de los
dientes se aprecia que los dientes superiores estan ligeramente inclinados
hacia vestibular y para poder ocluir con estos los inferiores estan
ligeramente inclinados hacia lingual : Trazando la curva que una las
coronas obtenemos la curva de Wilson .El centro es la glabela. Al tener

las circunferencias el mismo centro obtenemos una esfera (Fig.2.9).?

Fig.2.9 Curva de Wilson (Tomada del Libro Electrénico de oclusion elaborado por el C.D. Nicolas

Pacheco Guerrero)

Es la curva mediolateral que contacta los extremos de las cuspides
vestibular y lingual de cada lado del arco. Es el resultado de la inclinacion

hacia adentro de los dientes posteroinferiores, haciendo que las cuspides
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linguales se situen por debajo de las vestibulares en el arco mandibular;
las cuspides vestibulares son mas elevadas que las linguales en la arcada
maxilar debido a la inclinacion hacia fuera de los dientes
posterosuperiores. Si se traza una linea imaginaria que pase por las
puntas de las cuspides bucales y linguales de los dientes postero-
inferiores del lado derecho alcanzando las del lado izquierdo, se observa
un plano de oclusion curvo. La curvatura es convexa en la arcada maxilar
y cOncava en la mandibular. Si estas arcadas entran en oclusion, las

curvaturas dentarias coinciden perfectamente.?

En una proyeccion frontal del craneo, es posible observar que los
dientes postero-inferiores presentan ejes largos que convergen hacia su
linea media. Esta orientacién axial implica que las caras oclusales estén

alineadas en los arcos segln su curva, en direccién vestibulo-lingual.?

En la teoria esférica de la oclusion, la curvatura de las cuspides tal como
se proyecta en un plano frontal expresado en ambos arcos; la curva del
arco mandibular esta afectada por la inclinacion lingual de los morales
derechos e izquierdos de manera que las cuspides correspondientes

alineadas pueden ser colocadas dentro de la circunferencia de un circulo.?

Las dos razones que explican la inclinacion de los dientes postero-

inferiores son:
La que se relaciona con la resistencia a la carga.
La que se relaciona con la funcidon masticatoria.

Si se analiza la inclinacién linguovestibular de los dientes posteriores en
relacion con la direccion dominante de la fuerza muscular contra los
mismos, se observara que la alineacion axial de los dientes posteriores es
casi paralela a la fuerte traccion hacia dentro de los musculos
pterigoideos internos. La alineacion de los dientes posteroinferiores y

posterosuperiores con la direccion principal de la contraccion muscular da
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lugar a una resistencia mayor, frente a las fuerzas masticatorias y

determina las inclinaciones que constituyen la curva de Wilson.?

La otra explicacion de la existencia de la curva de Wilson en relacion con
la funcion masticatoria es que la legua y el complejo buccinador deben
colocar repetidamente el bolo alimenticio sobre las superficies oclusales
para permitir la masticacion, es necesario que la comida encuentre un
facil acceso a la superficie oclusal. La inclinacion hacia adentro de la
superficie oclusal mandibular esta destinada a permitir el acceso directo a

partir de la lengua, sin que las ctspides linguales produzcan bloqueo.?

La inclinacion hacia afuera de la superficie oclusal maxilar permite un
acceso destinado a que la comida se dirija directamente a la superficie
oclusal por la accién del masculo buccinador. Las cuspides palatinas de
los dientes maxilares mas largas sirven de pantalla a la comida
procedente del vestibulo; la cuspide vestibular mandibular tiene el mismo

propésito para la comida que es movilizada por la lengua.?

Si la curva de Wilson es demasiado plana, la funcion masticatoria
puede verse alterada debido al aumento de actividad necesaria para
hacer llegar la comida a la superficie oclusal, y por el contrario cuanto
mas larga sea la cuspide lingual mandibular, mayor seré el problema para

lograr la eficacia masticatoria.?

Esfera de Monson

A partir de los estudios realizador por Bonwill y Spee el Dr. George
Monson formulé la teoria esférica; que se baso en su hipétesis que
postula que los dientes posteriores se alinean conformando una curva o
segmento de circunferencia cuyo centro se localiza en la Glabela, y con

un radio de aproximadamente 4 pulgadas (10 cm.) ( Fig.2.10).2
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Kuwata, Atlas a color de tecnologia en metal-ceramica

Fig.2.10 Curva de Monson ( Tomada del Atlas a color de tecnologia en metal ceramica de Kuwata)

Monson razon6 que la mandibula se mueve sobre una base esférica
para producir una oclusion balanceada. Observaciones posteriores de una
oclusion natural lo convencieron de que hay una linea trazada en el eje de
cada diente que se aproxima a un centro comun. Para demostrar esto
ingenié un experimento que posteriormente se considero muy importante.
Este experimento lo realiz6 tomando barras de metal de entre 7 y 8
pulgadas de longitud y en cada uno de sus lados sold6 un pequefio
cuadro de metal delgado (lamina). Utilizando un modelo de una boca
pequefia pero completamente desarrollada, sujeto estas barras
encerando las superficies oclusales de los premolares y molares, tratando
de posicionalos para traer la barra de cada diente en una continuacion del
eje dental. Cuando esto esta en su posicion, descubrié un punto de
interseccion hacia el cual las barras apuntaban y al interceptar y soldar

las barras obtuvo un centro comun.

Después se procuro una mandibula mas grande en la que coloco barras
de metal de la misma manera que en el anterior. En esta, descubrié que
el divisor del centro comun no solo tocaba los ejes de los dientes
anteriores y los posteriores, sino que también bisectaba los condilos. De
aqui nacio la teoria esférica, empezando por una oclusion dental natural,
encontrando la distancia de estos centros construidos como céndilos, en
un gran numero de casos, con un promedio de 4 pulgadas. La curva de
Monson se revela al extender las curvas de Spee y de Wilson a todas las

cuspides y bordes incisales (fig. 2.11).?
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Fig.2.11 Curva de Monson ( Tomada del Libro Electronico de oclusién elaborado por el C.D.
Nicolas Pacheco Guerrero)

La denominacion popular que combina la curva de Spee y la curva de
Wilson, junto con su relaciéon con el craneo es mas conocida como plano

de oclusion.®

George S. Monson describio la curva ideal de oclusién en donde cada
cuspide y borde incisal forman una esfera de 8 pulgadas de diametro
cuyo centro es la glabela (18). Y esta se revela al extender las curvas de
Spee y de Wilson a todas las cuspides y bordes incisales, la curva de los
dientes anteriores estd definida por los bordes incisales de los dientes

antero-superiores.*’
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CAPITULO llI
RELACION CENTRICA

Para un cabal entendimiento del concepto de relacion céntrica me
parece que es muy importante explorar la evolucion del término desde sus

principios hasta la actualidad.™

El término de relacion céntrica se ha utilizado en la odontologia desde
hace afios. Aunque existen multiples definiciones, en general se
considera que indica la posicion de la mandibula en la que los céndilos se
encuentran en una posicidon funcional. Las primeras definiciones
describian la relacion céntrica como la posicién de mayor retrusion de los
condilos. Dado que esta posicion funcional es determinada por los
ligamentos de la ATM, se le ha dado el nombre de posicién ligamentosa.
Resulté atil en prostodoncia, ya que era una posicion mandibular
reproducible que podia ser utilizada durante construccion de protesis
totales. La popularidad de la relacién céntrica fue en aumento y pronto se
trasladé al campo de la prostodoncia fija, su utilidad se bas6é en la
reproducibilidad y en los estudios de la investigacion asociados con la

funcién muscular. (Fig. 3.1)*

Fig. 3.1 Evolucion de Relacion Céntrica (Tomada del Libro de Historia de la odontologia)
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En la actualidad el término de relacion céntrica es algo confuso, puesto
qgue la definiciébn de este concepto ha evolucionado y se ha aplicado con
diversos criterios. Las definiciones iniciales describian una colocacion de
los céndilos en su posicion mas posterior o de mayor retrusion, mientras
gue actualmente se ha sugerido que los condilos se encuentran en la

posicion mas superior de las fosas articulares.®

Breve cronologia sobre relaciébn céntrica que desarrollaron varios
autores:

Mc Lean en (1929), establecié que al hacer erroneamente la localizacion
del eje de bisagra se produciria una oclusién errénea de las dentaduras.
La relacion céntrica, es la posicion en que se relacionan la mandibula con
el complejo craneo maxilar en posicion que asumen los condilos dentro de

la cavidad glenoidea.

Beyron, H. (1954), es una relacion mandibula-craneal que implica un
estado armonioso de la articulacion temporomandibular, la musculatura y

la relacion entre ellas.

Posselt (1958), con su bicuspoide, se aprecia claramente la diferencia
entre lo que se conocia en esa época como la oclusion céntrica y relacion

céntrica. (Fig. 3.2).

Fig. 3.2. Relacién Céntrica (Fotografia de Craneo)
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Brotman (1960), concluyé que el eje de bisagra es la posicibn mas
retraida de los condilos, desde donde se inicia la apertura y a donde llega

el cierre.

Auli (1963), hablo de las 3 escuelas de la localizacion del eje de bisagra
donde podian realizar los trabajos odontoldgicos, 1) eje de bisagra ideal,
eje de bisagra conseguido en forma arbitraria y 3) la de los que pensaban

gue habia un eje de bisagra ideal, pero no aceptado para practica.

Ramfjord y Ash (1971), es una relacion 6sea de la mandibula con el
maxilar que ocurre en la posicibn mas posterior y superior de la fosa

glenoidea.
Stuart, es la posicion del condilo mas posterior, superior y media.

Ramfjord, S. La define como una posicion ligamentosa determinada por
los ligamentos y las estructuras de la ATM que marca el limite posterior de
la mandibula desde la cual se pueden realizar movimientos laterales de
apertura. (Fig. 3.3)

Fig. 3.3. Relacion Céntrica (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagndstico Funcional y

Principios terapéuticos en Odontologia)

Ash, M. La relacion céntrica es una relacion mandibulo-maxilar
independiente de los dientes en la cual estan en su posiciébn mas superior

y posterior.
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La ADA (glosario) es la relacion mas retruida de la mandibula desde la
cual pueden ser realizados los movimientos laterales a diferentes grados

de apertura vertical.

Como se puede apreciar la definicion de relacién céntrica ha sufrido
variantes segun los autores y el concepto se ha modificado, se puede
apreciar que la relacion céntrica es: Maxilomandibular, Osteoligamentosa,
Independiente de los dientes, Punto inicial de todos los movimientos, es

repetible, es reproducible.

The Glossary of Prosthodontic Therms: Es la relacion maxilomandibular
en la cual los condilos articulan con la mas delgada porcion avascular de
sus respectivos discos. Con el complejo en la posicion antero-posterior
contra los contornos de las eminencias articulares. Esta posicién es
independiente del contacto dental. Esta posicion es clinicamente
discernible cuando la mandibula es dirigida superior y anteriormente. Se
restringe a un movimiento puramente rotatorio, sobre el eje horizontal

transverso. (Fig. 3.4)

Fig. 3.4. Relacion Céntrica (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagnéstico Funcional y Principios

terapéuticos en Odontologia)

La relacion céntrica es sumamente importante como una posicion limite
funcional del maxilar en la deglucion. Cualquier interferencia oclusal
dentro del campo de los contactos oclusales por los lados y hacia delante
de la relacion céntrica puede ocasionar trastornos neuromusculares en la

oclusion, y en las articulaciones temporomaxilares.

64



La relacion céntrica es la Unica de las “céntricas” que es reproducible y
estable con o sin la presencia de dientes, es de gran importancia clinica
esta posicibn como clave principal para la solucién de los problemas

oclusales.!

La relacion céntrica es la Unica posicion de referencia que permite
asegurar una alineacion armonica simultanea de las dos articulaciones

temporomandibulares.*?

Un punto basico responsable de la confusién es el fallo en diferencia
entre los términos relacion céntrica y oclusion céntrica. Ademas, la
definicion estandar de la relacién céntrica como “la mas retruida” no es
correcta desde el punto de vista de la armonia anatémica, y la mayoria de
métodos que registran la relacién céntrica no colocan a la mandibula en

una relacién fisiolégicamente correcta con las cavidades articulares.*

Los intentos de llevar la mandibula “hacia atras” a la relacién céntrica
posiblemente constituyan el procedimiento mas errébneo en odontologia.

Desgraciadamente, también es uno de los mas usados.!

La relacion céntrica puede ser reproducible siempre y cuando el
paciente coopere y el operador sepa la forma correcta de manipular la

mandibula con una fuerza uniforme y bilateral.

Sin embargo Christensen menciona que en su experiencia la Relacién
Céntrica varia a lo largo de la vida del individuo aproximadamente 1mm
en relacion a variables fisicas o0 psicologicas que se presentan en su vida

cotidiana.!

Okeson, la posicion funcional 6ptima es la de los condilos en su posicién
supero-anterior maxima en las fosas articulares, cuando apoyan contra
las pendientes posteriores de las eminencias articulares con los discos

articulares debidamente interpuestos. (Fig. 3.5)
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Fig. 3.5 Céntrica Forzada. (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagnéstico Funcional y Principios
terapéuticos en Odontologia)

Considero que en la actualidad la definicion que da Okeson es la mas

aceptada.
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CAPITULO IV
ANATOMIA FUNCIONAL Y BIOMECANICA ATM

La articulacién temporomandibular es una unidad muy compleja y muy
sofisticada. Para estudiar la oclusidon es esencial un sélido conocimiento

de su anatomia funcional y biomecéanica. (Fig. 4.1)*

nd

Fig. 4.1 Componentes de la Articulacion Temporomandibular (Tomada del Atlas de

Bunauoch A. Diagnéstico Funcional y Principios terapéuticos en Odontologia)

Siendo una articulacion compuesta, su estructura y funciéon pueden

dividirse en dos sistemas distintos:

1.- Los tejidos que rodean la cavidad sinovial inferior (condilo y disco

articular) forman un sistema articular, el tnico movimiento fisiolégico que
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puede producirse entre estas superficies es la rotacion del disco sobre la
superficie articular del condilo. El disco y su insercion en el condilo se
denominan complejo condilo-discal encargado del movimiento de rotacion
de la ATM.*

2.- Segundo sistema formado por el complejo céndilo-disco respecto a la
superficie de la fosa mandibular, dado que el disco no esta fuertemente
unido a la fosa articular es posible un movimiento libre de desplazamiento,
este movimiento se produce cunado la mandibula se dirige hacia delante
(traslacion). (Fig. 4.2)*

Fig. 4.2 Articulacion Temporomandibular (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagnéstico

Funcional y Principios terapéuticos en Odontologia)

Las superficies articulares no tienen fijacion ni union estructural, pero es
preciso que se mantenga constantemente el contacto para que no se
pierda la estabilidad de la oclusion. A medida que aumenta la actividad
muscular el condilo es empujado contra el disco y este contra la
eminencia articular dando lugar a un aumento de la presion interarticular

de estas estructuras (Tabla IV.1).*

PRESION POSICION ESPACIO DISCAL

INTERARTICULAR

Baja Reposo Ensanchado

Alta Maxima Estrecho
Intercuspidacion

Tabla IV.l.- Aumento o disminucién de la presién interarticular y su relacion con la posicion y el
espacio discal. (Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares. Okeson
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El sentido de rotacion del disco no estd dado al azar, sino por las
estructuras unidas a los bordes anterior y posterior del disco. La presion
interarticular y la morfologia del disco impiden una retraccion excesiva
posterior de este. En otras palabras cuando la mandibula se desplaza, a
una posicion completamente avanzada y durante su retorno, la fuerza de
retraccion de la lamina retrodiscal superior mantiene al disco atras sobre
el coéndilo, en la medida que lo permite la anchura del espacio discal
articular. Este principio es importante para comprender la funcion

articular.*

Unido al borde anterior del disco articular se encuentra el musculo
pterigoideo externo superior. Cuando este musculo esta activo, las fibras
gue se insertan en el disco tiran de el hacia adelante y hacia adentro. Asi

pues el musculo pterigoideo externo es protector del disco.*

Es importante conocer los factores por los que el disco se desplaza
hacia delante, con el céndilo en ausencia de actividad del musculo
pterigoideo externo superior. El ligamento capsular une al disco al borde
anterior de la superficie articular del céndilo. También la lamina
retrodiscal inferior, une al borde posterior del disco al margen posterior de
la superficie articular del condilo. Ambos ligamentos estan formados de
fibras colagenas, que no se distienden, por lo cual fuerzan una traslacion

del disco hacia adelante del condilo.

El mecanismo por el cual el disco se mantiene junto al céndilo en
traslacion depende de la morfologia del disco y de la presion interarticular.
En presencia de un disco articular de forma normal, la superficie articular
del condilo se sitta en la zona intermedia entre las dos porciones mas
gruesas. Cuando la presion interarticular aumenta el espacio discal se
estrecha y con ello el céndilo se asienta de manera mas clara en la zona

intermedia.*

Durante la traslacion, la combinacion de la morfologia discal con la

presion interarticular mantiene el condilo en la zona intermedia y se
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fuerza al disco a desplazarse hacia adelante del condilo. Asi pues la
morfologia del disco es de enorme importancia para mantener una
posicién adecuada durante el funcionamiento: La morfologia adecuada y
la presion interarticular constituyen un factor importante de
autoposicionamiento del disco. Solo cuando la morfologia discal se ha
alterado de gran manera, las inserciones ligamentosas del disco influyen

en la funcion articular.*

La funcion biomecanica de la articulacion debe seguir los siguientes

principios:

1) Los ligamentos no participan activamente en la funcion de la
articulacion. Actian como alambres de fijacion, limitan determinados
movimientos articulares y permiten otros. Restringen los movimientos
del articulacion mecénicamente y mediante la actividad refleja
neuromuscular

2) Los ligamentos no se distienden. Si se aplica una fuerza de traccién se
pueden estirar, pero no recobraran su longitud anterior. Cuando se ha
producido una alargamiento de ligamentos , la funcion articular suele
guedar comprometida

3) Las superficies articulares de la articulacion deben mantenerse
constantemente en contacto. Esto es originado por los musculos que
traccionan la articulacion (elevadores: Temporal masetero y pterigoideo

medial.*
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CAPITULO V
MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Antecedentes historicos

Balkwill observé y estudié los movimientos mandibulares a partir de la
posicion de reposo en 1822, Balkwill anotd6 que los coéndilos se
desplazaban hacia abajo y adelante durante los movimientos protusivos y
ademas prob6é que la mandibula se movia de lado en lo que hoy se

conoce como movimientos excéntricos.?

Bennett demostré que las caracteristicas de las articulaciones
temporomandibulares permitian movimientos hacia adelante y hacia los

lados.?

Creyendo que las articulaciones estaban sometidas al capricho de la
musculatura. Se pensaba que los condilos flotaban en la cavidad
glenoidea sin tener ninguna relacion con su configuracién y forma. Por lo

tanto dichas articulaciones no guiaban el movimiento mandibular.?

Stuart (1955) publicé La Articulacion de los Dientes Humanos, en la cual
resalta la importancia del conocimiento de la dinamica mandibular previo

a cualquier arreglo dentario.?

Los conceptos referentes a dinamica mandibular han tenido toda clase de
transiciones, desde la clasificacion tradicional de Bennett en movimiento
progresivo e inmediato, hasta la clasificacion de Guichet (1979) que
aflade el inicial y distribuido, pasando por toda una serie de

consideraciones anatémicas y fisiolégicas como las de De Pietro (1963).2
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Geometria de los movimientos mandibulares

Cuando se habla acerca de la trayectoria del movimiento de la
mandibula, o0 mas concretamente movimiento mandibular, significa el
camino de este punto durante sus movimientos .Las trayectorias de un
punto de la mandibula se describen, mediante su proyeccién sobre ciertos

planos: el sagital, el frontal o el horizontal.?

Plano sagital. Divide al craneo en dos porciones simétricas como

imagenes en el espejo. Se orienta en sentido anteroposterior .

Plano frontal. Se orienta hacia la porcion anterior de la cara
aproximadamente paralelo a las superficies vestibulares de los dientes
anteriores. Siempre perpendicular a los planos horizontal y sagital, este
plano intercepta a la cabeza en diferentes sectores. En este caso se halla

inmediatamente detras de las articulaciones temporomandibulares.?

Plano horizontal. Es paralelo al piso y se orienta segun superficies

oclusales de los dientes.(Fig. 5.1)*

Posselt, Fisi de la oclusién y

Fig.5.1 Geometria del Movimiento (Tomada del Libro de Posselt. Fisiologia de la oclusion y

rehabilitacion)

72



Formas béasicas del movimiento
La ATM realiza dos tipos de movimientos al mismo tiempo (funcionales):
Rotacion

Ocurre cuando un cuerpo rota sobre uno de sus ejes principales. En este

sentido, el cuerpo no sufrird ningin cambio en su posicién.?

Se realiza en el espacio infradiscal y es limitado por los ligamentos

colaterales y discales.
Traslacion

Se produce cuando un cuerpo es desplazado a lo largo de uno de sus
ejes principales. El cuerpo se desplaza entonces en el espacio desde un
punto a otro y experimenta, por ello, un cambio de posicion. Esto se

refiere tanto al cuerpo en su totalidad como a cada una de sus partes.?
Se realiza en el espacio supradiscal y lo regula el sistema muscular.

En la articulacion temporomandibular el movimiento de rotacion, se
lleva acabo con el coéndilo rotando contra la superficie inferior del disco, y

2) una traslacién que se realiza entre el disco y la eminencia articular.”

Si la traslacion del disco y la rotacion condilar se producen al mismo
tiempo, da lugar a un movimiento de rotacion combinado con uno de

traslacion.?

Los movimientos mandibulares pueden ser clasificados considerando la
ausencia o0 presencia de contacto dental. Los movimientos que se
producen en los limites del campo del movimiento son Illamados
movimientos bordeantes. Los que estan dentro de dichos limites son

llamados movimientos intrabordeantes.(Fig. 5.2)*
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Fig. 5.2 Posicidn Habitual , Rotacion y Traslacion del céndilo. (Tomada del Atlas de

Bunauoch A. Diagnoéstico Funcional y Principios terapéuticos en Odontologia)

El punto del cual partirdn los movimientos es la Relacion Céntrica

(descrita en el capitulo 111).

Movimientos intrabordeantes funcionales

e Movimientos de apertura y cierre habituales

¢ Movimientos hacia delante con contacto dentario, protrusion,

e Movimiento deslizante hacia atras, retrusibn desde la posicion
intercuspidea.

e Movimiento deslizante lateral desde la posicion intercuspidea.
Movimiento de apertura y cierre habitual.

Aunque los movimientos habituales de apertura y cierre repetidos no

coinciden exactamente, tienen un curso principal bastante caracteristico
siendo la posicion intercuspidea su punto de partida y su punto final.*
Movimientos hacia adelante con contacto dentario, protrusion.

Comienza desde la posicidon de contacto retrusiva, pasa por la posicién
intercuspidea y posicion borde a borde y termina en la posicion de
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contacto protrusiva, encontrdndose mas o menos frente a la posicion

borde a borde. La trayectoria es irregular debido a las guias dentarias.*

En este caso participa otro centro de rotacién, dado que el area de
desplazamiento corresponde al compartimiento superior o supradiscal,
donde el céndilo y el disco se desplazan hacia delante y abajo a través de
la eminencia articular. Seran la curvatura y el angulo de dicha eminencia

los que determinen la cantidad del desplazamiento condileo.*

Movimiento deslizante hacia atras desde la posicion intercuspidea,

retrusion

Movimiento de la mandibula hacia atras, espacialmente posterior a la

posicion intercuspidea.’
Movimiento deslizante lateral desde la posicion intercuspidea

El movimiento lateral de la mandibula comienza desde la posicion
intercuspidea y constituye principalmente un giro hacia un lado; es un
movimiento asimétrico de rotacion combinado con una ligera traslacion de

la mandibula.*

El movimiento se produce hacia el lado de trabajo. El lado opuesto se

llama lado de balance.*

Una caracteristica del movimiento lateral es el hecho que el condilo que
se encuentra en el lado de balance es el que mas se desplaza. Por
ejemplo, en un movimiento hacia la derecha, el condilo de la izquierda se
mueve considerablemente, mientras que el condilo del lado derecho se

desvia escasamente.?

Resumiendo se puede decir que el movimiento lateral hacia la derecha
el condilo izquierdo se movera hacia abajo, adelante y algo medialmente,

mientras que el condilo derecho se movera mucho menos. Por
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consiguiente, se deslizara hacia afuera y al mismo tiempo ligeramente

hacia delante o atras. (Fig. 5.3)*

Fig. 5.3 Cinematica Mandibular (Tomada del libro de Alonso A. A., Albertini J., Bechelli A. Oclusion
y Diagnostico en rehabilitacion oral.

Movimientos bordeantes no funcionales

e Movimiento de apertura y cierre

¢ Movimiento bordeante lateral izquierdo.

e continuacion del movimiento bordeante lateral izquierdo con
protusion.

e Movimiento bordeante lateral derecho.

e Continuacion del movimiento bordeante lateral derecho con

profusion.
Movimientos de apertura y cierre
Los movimientos de apertura y cierre pueden dividirse en:

e Anterior

e Posterior
Movimiento de apertura bordeante anterior.

Se realiza mientras la mandibula esta en una protusién maxima, durante
todo el transcurso del movimiento. Sin embargo, en la posicion de
contacto protusiva, los condilos no estan tan adelante como en la apertura
maxima. Durante el movimiento bordeante anterior, la mandibula se mece
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alrededor de la insercién de los ligamentos temporomandibulares. Este

movimiento no tiene interés clinico y es de poco valor practico.*
Movimiento bordeante posterior.

El movimiento de apertura posterior comienza con una rotacion del eje

intercondileo y es seguido luego por traslacion y rotacién de los condilos.*

Cuando el movimiento bordeante posterior se excede, los céndilos se
desplazan hacia abajo y hacia adelante. La trayectoria del punto incisal,
por lo tanto cambia su direccion. La apertura maxima en los adultos es
generalmente alrededor de 50-60mm medida verticalmente entre los

bordes incisales de los incisivos superiores e inferiores (Silverman).”
Movimiento bordeante lateral izquierdo.

Con los condilos en la posicion de relacion céntrica, la contraccién de
pterigoideo externo inferior del lado derecho consigue que el céndilo
derecho se desplace de atras adelante, de fuera adentro y de arriba
abajo. Si el pterigoideo externo inferior izquierdo continuara situado en la
relacion céntrica el resultado ser4d un movimiento bordeante lateral
izquierdo. Asi el condilo izquierdo se denomina coéndilo de rotacion
(Condilo de trabajo), puesto que la mandibula gira a su alrededor. El
condilo derecho se denomina coéndilo orbitante (condilo de balance),

puesto que gira alrededor del céndilo de rotacién.*
Continuacién del movimiento bordeante lateral izquierdo con protusion.

Cuando la mandibula se encuentra en posicion bordeante lateral
izquierda, la contraccion del musculo pterigoideo externo inferior izquierdo
junto con la persistencia de la contraccion del pterigoideo externo inferior
derecho conseguiran que el condilo izquierdo se desplace de atras
adelante y de izquierda a derecha. Dado que el condilo izquierdo hacia su
posicion mas anterior producira un desplazamiento de la linea media

mandibular para hacerla coincidir de nuevo con la linea media de la cara.*
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Movimiento bordeante lateral derecho

Una vez registradas en el trazado los movimientos bordeantes
izquierdos, la mandibula vuelve a la relacion céntrica y se registran los

movimientos bordeantes laterales derechos.*

La contraccion del musculo pterigoideo externo inferior causard un
desplazamiento del céndilo izquierdo de atras adelante y de afuera
adentro y de arriba abajo. Si el musculo pterigoideo externo inferior
derecho se mantiene relajado, el condilo derecho permanecera en la
posicion de relacién céntrica. EI movimiento mandibular resultante sera el

bordeante lateral derecho.*
Continuacién del movimiento bordeante lateral derecho con protusion

Cuando la mandibula esta en la posicion orbitante lateral derecha, la
contraccién del musculo pterigoideo externo inferior derecho junto con el
mantenimiento de la contraccion del pterigoideo externo inferior izquierdo
conseguiran que el condilo derecho se desplace de atrds adelante y de
derecha a izquierda. Dado que el céndilo izquierdo ya se encuentra en su
posicibn mas anterior, el movimiento del condilo derecho hasta su
posicibn mas anterior provocara un desplazamiento de la linea media
mandibular para hacerla coincidir de nuevo con la linea media de la
cara.(Fig. 5.4)*

Fig. 5.4 Movimiento Bordeante (Foto tomada de paciente)
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Fisiologia del movimiento oclusal

La oclusién corre a cargo de los musculos temporal, masetero,
pterigoideo interno y del vientre superior del musculo pterigoideo

externo.’
Se puede dividir en tres fases:

Fase inicial
Musculo pterigoideo externo frena el movimiento dorsal dirigiéndose el

disco en forma pasiva hacia esta direccién.’

Fase intermedia

Se estabiliza la capa superior mas alla del céndilo en la eminencia.’

Fase final

En el cierre de la boca las estructuras elasticas se expanden.®
Posiciones del céndilo

Actualmente se pueden diferenciar 4 posiciones condiléas: céntrica,
habitual, terapéutica y adaptada, de esta solamente la céntrica no esta

determinada forzosamente por la oclusién.”

La posiciobn condilea céntrica es la posicion ideal de la articulacion.
Dawson introdujo el término de posicién adaptada, entendiendo con esto
todas las relaciones fosa-disco-céndilo que difieren de la norma ideal
dentro de un margen de adaptacion individual esta posicion es la que se

encuentra con mas frecuencia.’

Posicion céntrica: Posicion anterior del craneo sin desplazamiento lateral

de ambos condilos, en una relacion disco-condilo fisiolégica y una carga
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fisiologica de los tejidos implicados, esta posicién es independiente de la

oclusion.®

Posicion habitual: Posicion adoptada por costumbre por el condilo en la
eminencia articular esta posicion depende de la oclusion estéatica del
paciente, si embargo es independiente de la posicion del disco y de la

fosa.’

Posicidn terapéutica: Es una posicion arbitraria determinada por la terapia

con el fin de lograr una unidad funcional entre disco y condilo.”

Influencia de la distancia intercondilea en la cinematica mandibular:

Desde el momento que existe un condilo de rotacion las distintas
posiciones del céndilo orbitante daran lugar a distintas trayectorias, lo
mismo sucedera con cualquier punto de la mandibula, en especial con las

unidades de oclusion.®

La distancia intercondilea clinicamente influiria en la direccién de los

surcos por ser una variante horizontal.’

Posicion del disco en el plano sagital: El disco se encuentra con su parte
intermedia en la zona de la distancia mas corta entre el contorno condilar
anterocraneal y la protuberancia articular. La posicién fisioldgica del disco

depende de la pendiente de la trayectoria articular.”

Posicién del disco en el plano frontal: Las partes laterales y mediales de la
articulacion se observan en la posicion de boca cerrada. En pacientes
sanos se encuentra una incidencia de desplazamientos laterales del
disco del 1.8% y medial del 0.9%. En pacientes con problemas articulares

el desplazamiento lateral aumenta al 4.5% y 4.1% para mediales.’

80



Desplazamiento del disco en movimientos mandibulares excursivos: En
posiciones dorsales del disco, debe hacerse un diagndéstico diferencial

entre:

Hipermovilidad condilar: Donde existe siempre un contacto funcional de

las superficies articulares.”

Desplazamiento posterior del disco: Tanto en boca cerrada como abierta

no existe un contacto funcional en las superficies articulares.”

Desplazamiento del disco con movimientos mandibulares excursivos: Con
boca cerrada un contacto funcional completo de las superficies

articulares, que se pierde con la apertura bucal.”

Movimiento de Bennett

La traslacion lateral conjunta de la mandibula durante un movimiento

lateral. (Sin: traslacién lateral; traslacién de Bennett; transtrusion).?

Angulo de Bennett.- Es el formado por el plano sagital y la trayectoria del
condilo que avanza durante los movimientos horizontales laterales; visto

desde el plano horizontal. (Fig. 5.5)°

Fig. 5.5. Angulo De Bennet (Tomada del libro de Alonso A. A., Albertini J., Bechelli A.

Oclusién y Diagndstico en rehabilitacion oral.
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Clasificacion

De acuerdo al analisis de las trayectorias condileas, se ha dividido el

movimiento de Bennett en dos grupos. (Fig. 5.6)
a. Movimiento de Bennett Progresivo

b. Movimiento de Bennett Inmediato

|
r._ ¥ “J ™ ™ f
<)~ ) O/ ¢

v‘(jﬂ

<

Fig. 5.6 Movimiento de Bennett. Alonso A. A., Albertini J., Bechelli A. Oclusion y Diagnoéstico en
rehabilitacion oral.

Movimiento de Bennett progresivo

82



Segun De Pietro (1967), depende de tres caracteristicas fundamentales:

. Configuracion condilar: dependiendo de la configuracién de la cara
interna del condilo en relacion con la pared interna de la cavidad
glenoidea, se presentara un mayor 0 menor desplazamiento,
indispensable para realizar el movimiento de lateralidad. Si el céndilo
presenta una configuracion redondeada, no necesitard efectuar un
desplazamiento hacia afuera durante el movimiento lateral, para evitar la
interferencia con la pared interna de la cavidad glenoidea. Por el contrario
en aquellos casos en los que el polo interno condilar es alargado, la
mandibula tendra que desplazarse lateralmente para evitar el choque
entre dicho condilo y cavidad articular. En este caso se observa mayor
movimiento de Bennett bajo una consideracién netamente anatémica.?

. Orientacion del céndilo respecto al eje transversal (horizontal). Es
indispensable conocer la orientacion de la cabeza condilar para interpretar
este fendmeno. Si el eje mayor del céndilo es paralelo al eje transversal
horizontal, no tendra que desplazarse hacia fuera para efectuar el
movimiento de lateralidad a nivel del cuerpo mandibular. En cambio, a
mayor discrepancia entre el eje mayor del céndilo con el eje horizontal
transverso, habrd mayor desplazamiento lateral para lograr el propdsito

del movimiento de lateralidad a nivel del cuerpo mandibular.?

. Relacién entre el aspecto interno del coéndilo y el punto de
confluencia de los ejes vertical y sagital: la forma alargada del condilo
determina la necesidad de un desplazamiento lateral durante todas las
relaciones de rotacion. Si el punto o eje que controla la rotacion condilar
esta situado cerca de la cara interna del condilo, vecina a la cavidad
articular, el arco que se describe es de radio corto y por consiguiente
mucho mas curvo, facilitando el movimiento sin mayor desplazamiento

lateral.?
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En aquellos casos en los que el eje control de rotacion esté alejado de la
cara interna del céndilo, el arco de movimiento es mayor, producto de un

radio mayor.?

Movimiento de Bennett inmediato

En 1975 Thomas enuncid, con base en observaciones y hallazgos
clinicos, revisando casos ya restaurados y nuevamente sometidos a
andlisis pantogréficos, que los trazos correspondientes al Bennett
inmediato disminuian ostensiblemente. Dicha observacion implica que el
llamado Bennett inmediato no es condicion estable y por consiguiente su

presencia estaria ligada a una causa externa.?

Clayton y colaboradores (1976) observaron que los adolescentes no
mostraban Bennett inmediato, y que esta condicion solo se hacia
presente en sujetos adultos que no han sido sometidos a tratamiento

alguno.?

Teniendo en cuenta todos estos hallazgos y observaciones, se puede
concluir que el movimiento de Bennett inmediato es un signo patolégico
que responda a una parafuncion o anomalia funcional y no una

caracteristica anatémica.?

El movimiento de Bennett inmediato provoca relaciones oclusales
traumaticas. Las consecuencias se pueden observar a nivel de periodonto

o del esmalte.?

Diagrama de Gysi

Se proyecta graficamente los movimientos mandibulares en el plano

horizontal, representado por las posiciones bordeantes en forma
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romboidal y los intrabordeantes es decir los movimientos funcionales,

representados en la parte interna del esquema (fig. 5.7).

Fig.5.7 Diagrama de Gysi (Tomada del Libro de Posselt, Fisiologia de la oclusion y rehabilitacion)

RC: Relacion céntrica.
OC: Oclusion céntrica.
D: Lateralidad derecha.
E: Lateralidad lzquierda

Tradicionalmente se ha utilizado este dispositivo denominado trazador
del Diagrama de Gysi para rastrear el movimiento mandibular en el plano
horizontal. Consiste en una placa de registro unida a los dientes maxilares
y una punta trazadora unida a los dientes mandibulares. Al desplazarse la
mandibula, la punta trazadora genera una linea en la placa de registro
que coincide con este movimiento. Asi pues los movimientos bordeantes
de la mandibula en el plano horizontal pueden registrarse y examinarse
con facilidad. Cuando se observan los movimientos mandibulares en el
plano horizontal se obtiene un patrén de forma romboidal que tiene un
componente funcional junto con cuatro componentes de movimiento

diferenciados:

1. Bordeante lateral izquierdo.
2. Continuacion del movimiento bordeante lateral izquierdo con

protusion.
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3. Bordeante lateral derecho.
4. Continuacion del movimiento bordeante lateral derecho con

protusion.

Diagrama de Glickman

Esquema explicativo del ciclo masticatorio visto desde el plano frontal,
conocido también por su forma como lagrima o gota, y representa el
comportamiento del ciclo masticatorio a partir de el primer golpe en

relacién céntrica. (fig. 5.8)?

'suq“nl

Plano

Possst. Fisiclogia de la ockision y rehabiaciin

Fig.5.8 Diagrama de Glickman (Tomada del Libro de Posselt, Fisiologia de la oclusién y

rehabilitacion)

Este se registra en una vista frontal y se orientan en la porcion anterior
de la cara y es paralelo a las superficies vestibulares de los dientes

anteriores. Es perpendicular al plano horizontal y sagital.?
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CAPITULO VI
GUIA CONDILAR LATERAL Y SU RELACION CON
LA CONFIGURACION OCLUSAL

En la persona sana, la anatomia oclusal de los dientes actia de manera
armonica con las estructuras que controlan los patrones de movimiento
de la mandibula .Las estructuras que determinan estos patrones son la
ATM (factor de control posterior) y los dientes anteriores (factor de
control anterior) (Fig. 6.1).*

Fig.6.1: Factores de control anterior y posterior (Tomada del libro de Okeson J. P. Tratamiento de
Oclusion y Afecciones Temporomandibulares)

Es importante examinar con cuidado cada una de estas estructuras y
apreciar la manera en que la anatomia de cada una de ellas puede
determinar la morfologia oclusal necesaria para conseguir una relacion

oclusal éptima *

Factores de control posterior y anterior

Factor de control anterior
Guia anterior

Los dientes anteriores determinan como se mueve la porcién anterior.
Cuando la mandibula efectia una protrusion o un movimiento lateral, los
bordes incisivos de los dientes mandibulares ocluyen con las superficies
linguales de los dientes anteriores maxilares. La inclinacion de estas

superficies linguales determina el grado de movimiento vertical de la



mandibula. Si las superficies son muy inclinadas, la parte anterior de la
mandibula seguir4 un trayecto muy inclinado si los dientes anteriores
tienen poca sobremordida vertical proporcionaran poca guia vertical al

movimiento mandibular.?

Si las superficies son muy inclinadas, la parte anterior de la mandibula
seguird un trayecto muy inclinado si los dientes anteriores tienen poca
sobremordida vertical proporcionaran poca guia vertical al movimiento
mandibular. A la guia anterior se le considera un factor variable en vez de
fijo (Fig. 6.2).*

Fig. 6.2: Guia Anterior (Tomada del libro de Okeson J. P. Tratamiento de Oclusion y Afecciones
Temporomandibulares)

Factor de control posterior
Guia condilea

Cuando el condilo sale de la posicién de relacion céntrica, desciende a lo
largo de la eminencia articular de la fosa mandibular. El grado de
desplazamiento de arriba abajo con la protrusion de la mandibula
depende de la inclinacion de la eminencia articular, si la superficie esta
muy inclinada el condilo seguira un camino muy vertical, si estd es mas

plana el condilo seguird un camino con menos inclinacién vertical.*

Una vez analizados todos los conceptos concernientes a este tema se
resumiran de las determinantes de la morfologia oclusal que estan en

intima relacién con la gufa condilar lateral (Fig. 6.3).*



Fig.6.3: Guia Condilea (Tomada del libro de Okeson J. P. Tratamiento de Oclusién y Afecciones

Temporomandibulares)

Tabla VI.I .- Direccién de crestas y surcos

FACTORES

CONDICIONES

Distancia del

de rotacion

céndilo | Mayor distancia

EFECTOS

Mayor angulo entre los
trayectos de
laterotrusion y

mediotrusion

Distancia del

plano | Mayor distancia

Mayor angulo entre los

Sagital Medio trayectos de
laterotrusion y
mediotrusion

Movimiento de | Mayor movimiento Mayor angulo entre los

traslacion lateral

trayectos de
laterotrusion y

mediotrusion

Distancia

Intercondilea

Mayor distancia

Menor &ngulo entre los
trayectos de
laterotrusion y

mediotrusion

Tabla VI.I Direccion de crestas y surcos




Esquemas de la tabla VI.I :

Fig.6.4: Rotacioén y traslacién (movimiento Antero-Posterior) que
requiere una posicion del surco distal, permitiendo

a la cuspide oponente recorrer el surco sin contacto

ment

Non-working Side Move
Horizontal Plane

Fig.6.5: Lado de trabajo: La posicién de la pared posterior Lado de Balance: La posicion del surco disto bucal

de la fosa influenciara la posicién del surco lingual sobre la superficie oclusal del molares paralela a la
en la superficie oclusal del molar mandibular , para direccién del movimiento del céndilo sobre la pared
que la cuspide oponente pueda atravesar sin contacto media.

Fig.6.6: Lado de Trabajo: El significado clinico es que cada Lado de Balance: El significado clinico de este

paciente requiere una propia y especifica ubicacion movimiento es que el céndilo a lo largo de la pared
del surco molar lingual , dependiendo de la relacién media requiere una posicion correspondiente del
de la pared posterior de la fosa al movimiento condilar, surco disto bucal

previniendo de un contacto indeseable



Fig.6.7 : Movimientos compuestos del condilo en Estos movimientos compuestos también

la fosa requerird de movimientos compuestos requieren de una posicién correcta de los surcos a
paralelos de la cuspide en la fosa lo cual dara través de los cuales la punta de la cUspide de una
contorno a la forma de la clspide y la fosa cuspide opuesta para moverse , sin contacto en sus

trayectorias de protrusion, trabajo y balance

*Fig.6.4-6.7: Tomadas de libro de Peter Neff; Oclusién y Funcién

Relacion entre los factores de control anteriores y posteriores

Se ha intentado establecer una correlacion entre las relaciones vertical y
horizontal de Ila guia condilea y las concavidades linguales de los
dientes anteriores. Se ha postulado que la guia anterior deberia ser
coherente con la guia condilea. Fundamentalmente se consideran los
FCP que regulan la inclinacién del movimiento condileo .Se sugiere que
al volverse el movimiento condileo mas horizontal, las concavidades
linguales de los dientes anteriores maxilares aumentaran para reflejar

una caracteristica de movimiento similar.*

Sin embargo los datos especificos que apoyan la existencia de una
correlacion Entre los FCA y FCP Son desdefables, es decir que estos
son independientes entre si aunque funcionan en conjunto para

determinar el movimiento mandibular.*



Transferencia al articulador

Para poder realizar un buen tratamiento se debe hacer uso de todos los
métodos auxiliares de diagndstico y uno de ellos y de gran relevancia es
el montaje de los modelos de estudio al articulador y para este
procedimiento es necesario tener los conocimientos apropiados de los
materiales a utilizador y el manejo adecuado del articulador en el cual se

realizaran las transferencias.*®

Una vez obtenidos los modelos de estudio se debe ratificar la exactitud
de estos. Los modelos de las arcadas dentarias deben ser una replica
exacta de la anatomia oclusal, de la posicion de los dientes, de los bordes
incisales de las inclinaciones de los ejes mayores de los dientes
anteriores superiores e inferiores y de la curvatura de la cara palatina de

los dientes anteriores superiores.*®

Si los modelos cumplen con todas las caracteristicas antes mencionadas

se procede al montaje en el articulador.®

Arco facial

El Dr. Charles E Stuart, disefio un arco facial de montaje rapido que
permite recoger varios datos valiosos del paciente, tales como el eje
intercondilar ,la distancia intercondilar , el plano horizontal de referencia

las relaciones dentoaxiocraneles y la inclinacién del plano oclusal.™®

Es necesario que el operador conozca la morfologia y anatomia de la
articulacion temporomandibular, asi como la posicion del meato auditivo

externo para la adecuada colocacién de las olivas. (Fig.6.8)"°



Fig. 6.8.- Morfologia y anatomia de la articulacion temporomandibular, posicién del meato
auditivo externo para la adecuada colocacion de las olivas. (Tomada del Atlas de Bunauoch

A. Diagnostico Funcional y Principios terapéuticos en Odontologia)

Colocar en la horquilla del arco facial, modelina de alta fusién, en la zona
de anteriores y molares en la horquilla, se calienta para su
reblandecimiento y se pide al paciente que muerda, para obtener las

huellas de la arcada superior.*

El uso de un material mas suave que la modelina da pie a
deformaciones e imprecisiones, ya que no resistiria ninguna presion que
se ejerciera sobre las huellas, se eliminan las retenciones de la modelina,
y se rectifica que las huellas asienten correctamente en la boca del

paciente.™®

Para poder afianzar el arco facial a la boca, cara y craneo del paciente
es necesario que este muerda la horquilla tomando como referencia las
huellas que se marcaron previamente, teniendo como precaucién que la
horquilla quede alineada con la linea media de la cara. Se aflojan todos
los tornillos del arco y el mango de la horquilla se introduce en la
agarradera, después se introducen las olivas en el meato auditivo externo
y se instruye al paciente para que con sus dedos indices presione las
olivas en los meatos. El nasién de plastico se coloca en el nasion
anatomico y son apretados los tornillos fijadores del nasién y de los

brazos laterales asi como el tornillo fijador de la parte inferior.*



Una vez realizado esto se pueden transferir las relaciones

dentoaxiocraneales que se requieren montando el modelo superior.*

Una vez realizado esto se coloca el modelo superior sobre las huellas

previamente marcadas en la horquilla para verificar que no bascule.™®
Montaje del modelo superior

Se deben inclinar las eminencias a 30 grados para recibir el arco facial,
esto es porque el agujero que tienen las olivas en su cara interna se
encuentra atras y arriba del extremo de ellas a una distancia de 7.1mmy

a una altura de un angulo de 30 grados.®

Se introducen las olivas a la saliente metélica del articulador y se
aprietan todos los tornillos, al montar el arco facial, se puede analizar en
el plano sagital la inclinacion del plano de la oclusion con respecto al
plano horizontal de referencia, el plano de oclusion es otro de los
determinantes anatémicos que deben ser captados y transferidos al

articulador.*®

Se coloca el modelo superior sobre la horquilla verificando que
concuerde con las huellas marcadas anteriormente y se coloca yeso de
fraguado rapido sobre el modelo previamente humedecido, se debe
hacer presién en el segmento superior con el fin de que el yeso, al fraguar
y al expandirse, no levante el segmento superior y cambien las

relaciones del plano horizontal de referencia.®
Registro de relacion céntrica

La relacion céntrica es ampliamente conocida como un medio de
diagnéstico. debido a que es la posicion mandibular que puede ser
reproducida rutinariamente por el paciente y ademas puede ser una guia
en el montaje del modelo inferior del paciente en el articualdor , el

contacto dental en la relacion céntrica es momentaneo, es vital y debe



ser considerada como una posicion no funcional , ya que en ese momento

termina el ciclo masticatorio.(Fig.6.9 )*°

Fig.6.9.- Registro de relacién céntrica (Foto tomada de paciente)

Montaje del modelo inferior al articulador

Este paso debe hacerse con extremo cuidado, una platina de montaje se
atornilla en la parte inferior del articulador se mezcla yeso blanco y se
llenan las retenciones de la platina y del modelo, durante estas
maniobras se debe tener cuidado de no mover el modelo inferior del
registro de relacion céntrica, se debe inmovilizar con los dedos,
sosteniendo a la vez el segmento inferior del articulador hasta el

completo fraguado del yeso. (Fig. 6.10)*

Fig. 6.10 Montaje de modelos al articulador (Tomada del Atlas de Bunauoch A. Diagnéstico
Funcional y Principios terapéuticos en Odontologia)
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Registros mandibulares excéntricos

La Unica posicion mandibular que el articulador puede simular después
del montaje de modelos es la relacion intermaxilar escogida para el
montaje de céntrica. Para una reproduccion fiel de la oclusion dinamica
del paciente; es preciso programar al menos la guia condilea sagital del
articulador  individualmente. Junto al registro de los movimientos
mandibulares, también se recomienda registro de protrusion y
laterotrusion para la programacion de las articulaciones del articulador.
Los registros se toman en posiciones relevantes para la oclusién del
paciente y sirven aplicando el fenbmeno de Christensen y el movimiento

lateral de Bennett.®

Con el fin de que el operador pueda mover el segmento inferior del
articulador de la misma forma que la mandibula lo hace con respecto al
crdneo es necesario alimentar al
articulador con otros datos aparte de la relacién céntrica: en este caso
para el presente estudio son necesarios los datos de lateralidad derecha

e izquierda.

Para el presente estudio se preparara cera Novel Wax colocando una
doble hoja de un lado para que se haga mas ancha (la ilustracién no
corresponde a ese tipo de cera es solo para ejemplificar) y se marquen
las cuspides de trabajo y balance al momento de la lateralidad.
(Fig.6.11)"

Fig.:6.11 Preparacion de cera para el registro (Tomada del libro de Espinosa de la Sierra R,

Diagnostico practico de Oclusion Atlas a color)
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Se coloca la palma de la mano izquierda en la parte izquierda de la
frente del paciente , el pulgar y el dedo indice de la mano derecha se
colocan en le angulo de la mandibula en le lado derecho , se hace
presion hacia el lado izquierdo con el fin de que el paciente efectie su
movimiento de lateralidad izquierdo , incluyendo todo el deslizamiento
lateral mandibular llamado movimiento de Bennett , esto se lleva acabo
con el fin de que el paciente sepa hacia donde se desea que mueva su
mandibula y ahi en su posicion limite lateral cierre sus dientes (mas o
menos en la posicion de punta del canino al canino izquierdo . Si existe un
choque prematuro en el lado derecho de los molares o premolares, los
caninos no harian contacto, no se debe forzar al paciente que realiza el
contacto de los caninos ya que estarias provocando a los céndilos a
realizar una subluxacion mandibular y el registro excéntrico seré falso
(Fig.6.12)*

Fig. 6.12 Movimiento de lateralidad Izquierdo (Tomada del libro de Espinosa de la Sierra R,

Diagnostico practico de Oclusién Atlas a color)

Para obtener la lateralidad derecha se realiza lo mismo pero del lado

contrario (Fig.6.13).

Fig. 6.13 Movimiento de lateralidad derecho (Tomada del libro de Espinosa de la Sierra R.

Diagn6stico practico de Oclusién Atlas a color)

12



Una vez que el paciente ha entendido hacia donde debe realizar los
movimientos sobre los diente superiores se coloca la hoja de cera
previamente reblandecida y se procede a hacer el primer movimiento,
cuando el paciente tiene ligeramente abierta la boca se le pide que cierre
hacia el lado izquierdo teniendo cuidado el operador de poner sus manos
y dedos tal como se indico anteriormente, se realiza la misma operacion

pero ahora del lado derecho. (Fig. 6.14) *°

Fig. 6.14 Registro de Movimientos de lateralidad derecho e izquierdo (Tomada del libro de
Espinosa de la Sierra R. Diagnéstico practico de Oclusion Atlas a color)

Los registros deben tener las siguientes caracteristicas: No deben estar
distorsionados, deben estar marcadas las huellas de todos los dientes de

las arcadas tanto del lado de balance como el lado de trabajo (Fig.6.15)."

Fig. 6.15 Registro en cera de los Movimientos de lateralidad derecho e izquierdo (Tomada del libro
de Espinosa de la Sierra R. Diagnostico practico de Oclusion Atlas a color)

Una vez tomados los registros de cera en los movimientos de lateralidad

derecha e izquierda, se procede a ajustar la guia condilar lateral,
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colocando la cera sobre los modelos de acuerdo a | registro previamente

elaborado, para asi individualizar cada montaje (Fig.6.16)

Fig. 6.16 Ajuste de Guia Condilar lateral en el articulador (Tomada del libro de Espinosa de la
Sierra R. Diagnostico practico de Oclusion Atlas a color)

14



15



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se conoce, si la diferencia de los parametros establecidos en la
literatura como la relacion entre la ATM y la oclusién estén presentes en
pacientes con oclusiones funcionales (clase | y Il dental).

En nuestra década el problema planteado es ¢por qué tratar de una
forma estandarizada a todos los pacientes? La respuesta es evidente. Ya

gue todos los pacientes presentan caracteristicas individuales.

JUSTIFICACION

Es justificable determinar en individuos con oclusiones funcionales (clase
| y Il dental), si existe asociacion entre la configuracion de los dientes
anteriores superiores y de la articulacion temporomandibular y si dicha
asociacion es diferente cuando los individuos presentan o no guia anterior
y desoclusion canina y un plano de oclusion con todas las caracteristicas
que lo comprenden, como un aporte al entendimiento de un elemento del

sistema estomatognatico.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la guia condilar horizontal en relacion con la configuracion

oclusal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Comparar oclusion funcional (clase | y 1l dental)
Comprobar si existe relacion entre la oclusion (funcional clase 1y Il dental)
y la guia condilar obteniendo:

Curva de Spee
Curva de Wilson
Guia Canina
Guia Anterior

Guia condilar (en el articulador)

o a0k w0 N PE

Apertura maxima

HIPOTESIS

Si los pacientes cumplen con todas las caracteristicas determinantes de
la oclusion y presentan una adecuada relacion de esta con la guia
condilar, entonces se podra verificar que coincida la posicion dental con la
ATM.
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METODOLOGIA
MATERIAL Y METODO

La muestra de este estudio lo integraron cuatro sujetos en un rango de
edad de 18 a 26 y de ambos sexos, ya que en este estudio el sexo es

indistinto, inscritos en la Universidad Nacional Autbnoma de México.

Se seleccionaron dos tipos de sujetos observacionales. El primer grupo
corresponde a aquellos sujetos que presentan una oclusion funcional
(clase 1) y que no han tenido ningun tratamiento de ortodoncia: El
segundo grupo esta conformado por sujetos que presentan oclusion
funcional (clase Il dental). Dando un total de 4 sujetos.

A cada paciente se le dard una hoja de firma de consentimiento para

participar en este estudio (anexo 1).

Tipo de estudio:

Documental, Comparativo y Retrospectivo
Universo de estudio:
Cuatro sujetos con métodos auxiliares de diagnostico y con criterios de
inclusion
Criterios de inclusién:
o Edad entre 18 y 26 afos

o Sexo indistinto

o Que presente Clase | y Il Molar (Angle)
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Criterios de exclusion: Todos los pacientes que no cumplan con los

criterios antes mencionados.

Variables
Dependiente: configuracion oclusal

Independiente: guia condilar horizontal y lateral

Recursos materiales
1.-Modelos de Estudio Montados en articulador
2.-Radiografias

3.-Fotografias intraorales y extraorales

Recursos humanos

1.- Director de Tesina (tutor)
2.- Alumno Tesista (pasante)
3.- Asesor

4.- Cuatro Sujetos (alumnos)

Recursos financieros

El importe total de los requerimientos materiales asciende a un

aproximado de $ 2500.00 pesos que corresponde a las radiografias

modelos de estudio y material para el montaje al articulador lo cual fue

cubierto en su totalidad por el alumno tesista.

Estudios radiograficos

A los pacientes se les tomaron Ortopantomografia y radiografia Lateral

de craneo, esta ultima en diferentes posiciones:

1.-Apertura Maxima

2.-Maxima Intercuspidacion
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3.-Posicion Fisiolégica de reposo

Las cuales se obtienen ubicando al paciente con referencia a un plano
paralelo al piso, la distancia foco-pelicula ser4 de 1.80 metros con un
tiempo de exposicion de 0.5 segundos variando el kilo voltaje y mili

amperaje de acuerdo a la complexion del paciente.

El equipo utilizado es un cefalostato Rotograpgh 230 EUR, la pelicula
radiografica mide 8x10 pulgadas de marca Kodak. Dichas radiografias
seran tomadas en el Departamento de Imaginologia en la Division de

Estudios de Posgrado de la Facultad de Odontologia.

Utilizando la radiografia Lateral de Craneo de cada uno se realiz6 un
estudio cefalométrico (Jarabak) para obtener un diagnéstico dental y

esqueletal.

Para realizar el estudio cefalometrito se utilizara un negatoscopio marca
Dentaurum, usando una regla para trazos cefalométricos marca Unitek,

utilizando papel cefalometrito para dicho trazo.

El trazado cefalométrico se realizara sobre el negatoscopio, fijaremos
por medio de una cinta adhesiva transparente, la placa radiogréfica a
estudiar y se cubre con el papel cefalométrico para poder localizar las
estructuras deseadas, para posteriormente colocar los puntos basicos de

trazados denominados puntos cefalométricos.

Fotografias intraorales y extraorales
Para la toma de fotografias se utilizara una camara digital marca Canon

de 7 megapixeles se coloca al paciente por delante de un fondo blanco
para obtener sus imagenes extraorales de perfil, de frente, lateral,
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utilizando separadores de carrillos se colocara al paciente a 45 grados del
piso, para obtener las imagenes intraorales en oclusién, lateralidades,

sobremordida, arcada superior e inferior.

Todas las radiografias y fotografias fueron tomadas incluyendo la

vertical verdadera para un analisis real de los planos.

En conjunto con las fotografias intraorales y extraorales se tomaran
fotografias donde se observaran los movimientos intrabordeantes

funcionales de los pacientes.

Diagnastico articular

Se realizara un Diagnoéstico de la articulacion temporomandibular en

donde se recabaran los siguientes datos:

Ruidos

Dolor Articular

Espasmos

Palpacion Muscular

Cefalea o dolor de cuello en relacion a la ATM
Apertura maxima

Desviacion en apertura y cierre

Modelos de estudio
Para obtener los modelos de estudio se tomaran impresiones dentales

de los pacientes con alginato marca Gays y se correran en yeso tipo IV

marca Velmix. Para posteriormente ser recortados.
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Una vez obtenidos estos estudios del total de los pacientes se procedera

a realizar un montaje con los modelos.

Haciendo uso del arco facial. Se colocara modelina en la horquilla en la
zona de centrales superiores y premolares, la modelina reblandecida y
colocada en la horquilla se reblandece para introducirla en la boca de los
pacientes y obtener las huellas de los 6rganos dentarios antes
mencionados y con la ayuda del arco facial para poder transportar la

posicion del maxilar al articulador.

Con la ayuda de ceras rigidas se tomara la Relacion Céntrica con la
técnica en la cual el operador manipula la mandibula para poder llevarla a
dicha relacion, esto con el fin de poder realizar el montaje del modelo

inferior en una Relacioén Céntrica.

Al obtener el montaje de los 4 sujetos se procedera a individualizar cada
montaje utilizando registros de cera Novel Wax en los cuales se
registraran los movimientos protrusivos de cada uno para asi con estas
referencias poder obtener los angulos de la guia condilar e incisal de cada
uno de los pacientes.

Al término de los procedimientos mencionados se procedera a analizar

los métodos auxiliares de diagndstico para establecer si estan presentes
todos los determinantes de la oclusion.
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MATERIAL

Métodos auxiliares de diagndstico:
*Ortopantomografia

* Radiografia Lateral de craneo

* Fotografias Intraorales y Extraorales

* Modelos de Estudio

Material:

*Camara Digital *Papel cefalométrico
*Articulador *Cinta adhesiva

*Arco Facial *Negatoscopio

*Modelina *Transportador de angulos
*Ceras Duras azul *Regla Unitek

*Cera Rosa *Lapicero

*Ceras New Wax
*Alginato
*Molde para Splin Cast
*Yesos: Vel Mix, Blanca Nieves
*Cucharillas
*Espétula
*Taza de hule
*Separadores
*Guantes
*Papel de Articular
*Resistencia
*Recipientes para agua caliente y fria
*Regla para medicion apertura maxima
*Pieza de baja velocidad
*Freson de bola
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RESULTADOS

Al realizar los diversos estudios elaborados conforme establece el
departamento de ortodoncia de la Division de Posgrado e Investigacion de la

Facultad de Odontologia. Se obtuvieron los siguientes resultados:

Diagnostico cefalométrico

Utilizando la radiografia lateral de craneo de cada paciente se realizo un

analisis cefalometrito (JARABAK), donde se obtuvieron los siguientes

diagndsticos

Sujeto 1 con clase | de Ancle

Datos generales del sujeto
Sujeto masculino de 26 afios de edad, sistemicamente se encuentra

aparentemente sano. Tipo facial dolicocefalico.

Presenta un perfil recto

Diagnostico de la articulacion temporomandibular



Dolor muscular a la palpacion

Maseteros: no presenta dolor a la palpacion
Temporales: no presenta
Esternocleidomastoideos: no presenta dolor a la palpacion

Cuello y nuca: no presenta dolor a la palpacion
Trapecios: no presenta dolor a la palpacion
Suprahiodeos: no presenta dolor a la palpacion

Pterigoideos externos: no presenta dolor a la palpacion

Existencia de zonas de gatillo: no

Dolor articular a la palpacién: no presenta dolor a la palpacion

Méaxima apertura 57 mm

Existencia de ruidos articulares si() no(x)

1.-chasquido 2.-crepitacion

Izquierdo: no presenta
Derecho: no presenta

Desviacion en apertura y cierre:  no presenta




Clase | dental. Clinicamente se observa caries ler grado, restauraciones de

amalgama y protesis fija de una unidad.

Radiograficamente se observa lo siguiente:

PUNTO ANATOMICO | PARAMETRO DE | ESTADO ACTUAL




REFERENCIA
S 123° +5 141°
AR 143°+6 150°
Gn/ Sup 55°+3 50°
Gn / Inf 75°+3 74°
RESULTANTE 396° 415°
SNA 80°+5 80°
SNB 78°+5 78°
ANB 2° 5°

ANALISIS DENTAL

Go Gn/ 1 Inf 90°+2 102°

Sn /1 Sup 102°+2 90°

LINEA ESTETICA FACIAL

LABIO SUP. 1-4mm -1
LABIO INF. 02mm +2
A.F.A. 112mm 132
A.F.P. 71mm 81
L.R.a. 44+5 40
L.C.M. 71+3 81
L.B.C.A. 71+3 76
L.BC.P. 32+3 42
RELACION 1:1 76:81

Clase | esqueletal, crecimiento vertical (cw), proinclinaciéon dental inferior

retroinclinacion dental superior.




Montaje al articulador

Oclusién céntrica Relacién céntrica

Ajuste de guia condilar horizontal y guia anterior

Guia condilar horizontal (protrusién):
Derecha: 40° lzquierda: 40°

Guia condilar lateral:

Lateralidad derecha: 26°

Lateralidad izquierda: 15°

Guia incisal: 40°

Analisis de los determinantes oclusales en los modelos de estudios montados

en articulador

Curvas Presente Ausente

Curva de Spee X
Curva de Wilson X
Curva de Monson X




Sujeto 2 con clase | de Angle

Datos generales del sujeto
Sujeto femenino de 24 afios de edad, sistemicamente se encuentra

aparentemente sana. Tipo facial mesocefélico.

Presenta un perfil recto



Diagnostico de la articulacién temporomandibular

Dolor muscular a la palpacion
Maseteros: no presenta dolor a la palpacion
Temporales: no presenta dolor a la palpacion

Esternocleidomastoideos: no presenta dolor ala palpacion

Cuello y nuca: no presenta dolor a la palpacion
Trapecios: no presenta dolor a la palpacion
Suprahiodeos: no presenta dolor a la palpacion
Pterigoideos externos: no presenta dolor a la palpacion
Existencia de zonas de gatillo: no

Dolor articular a la palpacion: no presenta dolor a la palpacion

Méxima apertura 37 mm
Existencia de ruidos articulares si() no(x)
1.-chasquido 2.-crepitacion

Izquierdo: no presenta

Derecho: no presenta

Desviacion en apertura y cierre : no presenta




Clase | dental. Clinicamente se observa caries de lery 2do grado, sin

Radiograficamente se observa lo siguiente:

restauraciones.

PUNTO ANATOMICO | PARAMETRO DE | ESTADO ACTUAL
REFERENCIA

S 123° +5 129°

AR 143°+6 140°

Gn/ Sup 55°+3 50°

Gn/ Inf 75°+3 77°
RESULTANTE 396° 396°

SNA 80°+5 85°

SNB 78°+5 81°

ANB 2° 4°




ANALISIS DENTAL

GoGn/1Inf 00°+2 103°

Sn /1 Sup 102°+2 106°

LINEA ESTETICA FACIAL

LABIO SUP. 1-4mm 0
LABIO INF. 02mm 0
A.F.A. 112mm 126
A.F.P. 71mm 80
L.R.a. 44+5 48
L.C.M. 71+3 70
L.B.C.A. 71+3 80
L.BC.P. 32+3 38
RELACION 1:1 80:70

Clase | esqueletal, crecimiento neutro (n), preinclinacion dental inferior,

proinclinacién dental superior.

Montaje al articulador




Oclusién Céntrica Relacion Céntrica

Ajuste de guia condilar horizontal y guia anterior

Guia condilar horizontal (protrusion):
Derecha: 44° Izquierda: 44°

Guia condilar lateral:

Lateralidad derecha: 20°

Lateralidad izquierda: 22°

Guia incisal: 44°

Analisis de los determinantes oclusales en los modelos de estudios montados

en articulador

Curvas Presente Ausente
Curva de Spee X
Curva de Wilson X
Curva de Monson X




Sujeto 1 clase Il de Angle

Datos generales del sujeto
Sujeto femenino de 19 afios de edad, sistemicamente se encuentra

aparentemente sana. Tipo facial braquicefalico.

Perfil convexo

Diagnéstico de la articulacion temporomandibular



Dolor muscular a la palpacion  (contractura muscular)

Maseteros: no presenta dolor a la palpacion
Temporales: no presenta dolor a la palpacion
Esternocleidomastoideos: no presenta dolor a la palpacion
Cuello y nuca: no presenta dolor a la palpacion
Trapecios: no presenta dolor a la palpacion
Suprahiodeos: no presenta dolor a la palpacion
Pterigoideos externos: no presenta dolor a la palpacion

Existencia de zonas de gatillo: no

Dolor articular a la palpacién: no presenta dolor a la palpacion

Méaxima apertura 50 mm (hipermovilidad)
Existencia de ruidos articulares si(x) no()
1.-chasquido 2.-crepitacion

izquierdo: 2 (crepitacion)

derecho: 2 (crepitacion)

Desviacion en apertura y cierre: en relacion estatica izquierda y apertura,

deflexion hacia el lado derecho y se alinea hacia la izquierda.

Dolor de cabeza frecuentes.




Clase Il dental. Clinicamente se observa caries ler grado, ausencia de érganos

dentarios incisivos laterales superiores, con restauraciones de amalgamas y

resinas.

Radiograficamente podemos observar lo siguiente:

PUNTO ANATOMICO | PARAMETRO DE | ESTADO ACTUAL
REFERENCIA

S 123° +5 137°

AR 143°+6 137°

Gn/ Sup 55°+3 48°




Gn/ Inf 75°+3 62°
RESULTANTE 396° 384°
SNA 80°+5 85°
SNB 78°+5 80°
ANB 2° 5°
ANALISIS DENTAL

Go Gn/ 1 Inf 90°+2 103°
Sn /1 Sup 102°+2 102°
LINEA ESTETICA FACIAL

LABIO SUP. 1-4mm -5mm
LABIO INF. 02mm -2mm
A.F.A. 112mm 113
A.F.P. 71mm 83
L.R.a. 44+5 55
L.C.M. 71+3 80
L.B.C.A. 71+3 70
L.BC.P. 32+3 39
RELACION 1:1 70:80

Clase | esqueletal, crecimiento horizontal (c.cw),

retroinclinacion dental superior.

Montaje al articulador

proinclinacion dental inferior,




Oclusién Habitual
Ajuste de guia condilar horizontal y guia anterior

Guia condilar horizontal (protrusién):
Derecha: 70° Izquierda: 80°

Guia condilar lateral:
Lateralidad derecha: 16°

Lateralidad izquierda: 16°

Guia incisal: ausente (mordida abierta)



Andlisis de los determinantes oclusales en los modelos de estudios montados

en articulador

Curvas Presente Ausente
Curva de Spee X
Curva de Wilson X
Curva de Monson X

Sujeto 2 con clase Il de Angle

Datos generales del sujeto

Sujeto femenino de 26 afios de edad, sistemicamente se encuentra

aparentemente sana. Tipo facial dolicocefalico.



Perfil recto

Diagndstico de la articulacién temporomandibular

Dolor muscular a la palpacion
Maseteros:

Temporales:
Esternocleidomastoideos
Cuello y nuca:

Trapecios:

Suprahiodeos:

Pterigoideos externos:

Existencia de zonas de gatillo:

no presenta dolor a la palpacion
no presenta dolor a la palpacion
no presenta dolor a la palpacion
no presenta dolor a la palpacion
no presenta dolor a la palpacion
no presenta dolor a la palpacion

no presenta dolor a la palpacion

no

Dolor articular a la palpacion: no presenta dolor a la palpacion

Méxima apertura 35

mm

Existencia de ruidos articulares

si() no(x)

1.-chasquido 2.-crepitacion

Izquierdo:  no presenta

Derecho: no presenta

Desviacion en apertura y cierre:

no presenta




Clase Il dental. Clinicamente se observa con restauraciones de amalgamas y

una curacion.

Radiograficamente podemos observar lo siguiente:

PUNTO ANATOMICO | PARAMETRO DE | ESTADO ACTUAL
REFERENCIA

S 123° 45 123°

AR 143°+6 153°

Gn/ Sup 55°+3 47°

Gn / Inf 75°+3 81°




RESULTANTE 396° 404°
SNA 80°+5 86°
SNB 78°+5 70°
ANB 2° 16°

ANALISIS DENTAL

Go Gn/ 1 Inf 90°+2 103°

Sn /1 Sup 102°+2 102°

LINEA ESTETICA FACIAL

LABIO SUP. 1-4mm -3mm
LABIO INF. 02mm +3mm
A.F.A. 112mm 121
A.F.P. 71mm 67
L.R.a. 4445 37
L.C.M. 71+3 66
L.B.C.A. 71+3 70
L.BC.P. 32+3 31
RELACION 1:1 70:66

Clase Il esqueletal, crecimiento vertical (cw), proinclinacion dental inferior,

proinclinacion dental superior.

Montaje al articulador




Oclusion Céntrica Relacion Céntrica

Ajuste de guia condilar horizontal y guia anterior

Guia condilar horizontal (protrusién):
Derecha: 40° izquierda: 40°

Guia condilar lateral:



Lateralidad derecha: 25°

Lateralidad izquierda: 15°

Guia incisal: ausente (mordida profunda)

Anadlisis de los determinantes oclusales en los modelos de estudios montados

en articulador

Curvas Presente Ausente
Curva de Spee X
Curva de Wilson X
Curva de Monson X
DISCUSION

Distintos autores como Ramfjord, Ash, Okeson, Petter Neff,

refieren que la

guia condilar lateral determina la morfologia oclusal (direccion de crestas y



surcos). Sin embargo la morfologia oclusal comienza a desarrollarse en la vida

intrauterina (primeros molares inferiores).

Por lo tanto la guia condilar no podria estar determinando la morfologia oclusal
(direccion crestas y surcos) ya que en el nacimiento todavia no esta formada la
eminencia articular que es el componente principal de la guia condilar (dngulo
de la eminencia), ésta se va desarrollando durante la denticion primaria, mixta y
termina de formarse cuando ya esta presente la denticibn permanente, y es en
este momento cuando la guia condilar lateral coincide con la angulacion y

direccion de los surcos.

Ash y Okeson mencionan que se deben tener los siguientes criterios para una

oclusion ideal “en la articulacion temporomandibular:

« Disco articular propiamente localizado entre el céndilo y la fosa articular:
« Movimientos coordinados entre el céndilo mandibular y el disco articular.

o Complejo condilo-disco en posicion de relacion céntrica.

Este tipo de oclusion suele incluir contactos oclusales, alineamiento de los
dientes, sobremordida vertical y horizontal, el acomodo y relacion de los
dientes dentro del arco y entre estos, la relacion de los dientes con las

estructuras 6seas”

En base a estos requisitos necesarios para una oclusién ideal, ninguno de los
sujetos observados cumple cabalmente con todos los requerimientos, teniendo

asi una oclusion funcional y no ideal.



CONCLUSIONES

1.- Es dificil estandarizar a todos los pacientes ya que cada uno presenta
caracteristicas anatémicas y dentales individuales.

2.- La relacion condilar y oclusal es de vital importancia para cualquier tipo
de tratamiento odontolégico.

3.- En el diagndstico cefalométrico podemos concluir que no siempre la
clase dental corresponde a la clase esqueletal.

4.- En el diagndstico articular la presencia o ausencia de dolor no es
indicativo de un trastorno articular.

5.- No es requisito tener la misma angulacion de la guia condilar lateral
izquierda y lateral derecha, es decir puede haber variaciones

6.- Con los resultados anteriores podemos concluir que al faltar solo uno
de los determinantes de los planos de oclusion (curvas) esta deja de ser
una oclusion ideal dando pie a una oclusion funcional o patologica.

7.- Al obtener todos los pardmetros establecidos en este estudio se
concluyo que ninguno de los pacientes cumplié cabalmente con todas las
caracteristicas oclusales requeridas para una oclusion ideal y por lo tanto
no se pudo obtener ninguna comparacion entre un paciente con oclusion

ideal y patologica.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Por medio de la presente hago CONStar YO ........ccovveiiiiiiiiiiiiiiiiieeeen,
Estar enterado y de acuerdo en participar voluntariamente dentro del
estudio del protocolo de investigacion realizado en Ciudad Universitaria a
lafechade ................

Sabiendo que no se me ocasiona ningun problema para mi salud ni costo

alguno.

El estudio correspondera de la toma de radiografia lateral de craneo,
ortopantomografia, fotografias intraorales y extraorales, modelos de
estudio, el cual utilizara el alumnado para los fines que les sean

convenientes.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL
DOCTOR
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