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INTRODUCCION

El sistema estomatognatico estd compuesto por los Organos
dentarios, articulaciones temporomandibulares, el sistema neuromuscular
y el sistema de soporte, trabajan de manera coordinada para realizar sus
funciones de manera optima. Cabe sefalar que este sistema es tan
complejo que cada componente ademas de cumplir su funcién especifica,
colaboran también en otras funciones para mantener el equilibro

adecuado y el funcionamiento correcto.

Los céndilos mandibulares a la par de la fosa mandibular del
hueso temporal conforman las articulaciones temporomandibulares, estas
son las encargadas de realizar los movimientos mandibulares apertura,
cierre, protrusion, lateralidad permitiendo las funciones de deglucion,

masticacion y fonacion.

Asi la relacién que guardan estas estructuras tanto en morfologia
como en funcionalidad es lo que llamamos oclusién, esta es basica para
un correcto funcionamiento, permite el equilibrio de las fuerzas oclusales
gue ejercen los 6rganos dentarios al sistema de soporte en los distintos
movimientos mandibulares, lo cual evita que se desarrollen procesos
inflamatorios, patologias como el trauma oclusal, trastornos
temporomandibulares que afectan de forma significativa el funcionamiento

del sistema estomatognatico.

En la actualidad se considera a la oclusiéon como un factor importante
en el éxito o fracaso de cualquier procedimiento dentro de la préactica
odontoldgica, en la gran mayoria de los casos la existencia previa de un
patron oclusal sano y funcional da pie a que el odontélogo deba

conservar dicho patron en ese estado.



Cuando se realiza un tratamiento de rehabilitacion bucal es
fundamental la realizacion de un examen oclusal previo; esto con la
finalidad de obtener la posicién terapéutica correcta para la elaboracién
de los diferentes tipos de protesis y detectar posibles alteraciones entre
maxilar y mandibula durante las excursiones masticatorias. Otros
aspectos a considerar son las patologias musculares y disfunciones en
los complejos articulares que puedan dar como resultado alteraciones
oclusales y una subsecuente alteracion en el resultado del tratamiento
rehabilitador. El éxito en el tratamiento rehabilitador se asocia a un buen
diagnéstico y planificacion ademas de seguir los lineamientos
establecidos y tomar a cada caso de manera individual.

Odontdlogos tanto de préactica general como especialistas tienen
plena capacidad de advertir cualquier falla al momento de realizar los
procedimientos de rehabilitacion; por ejemplo, un érgano dentario o una
rehabilitacion que impliqgue la totalidad o parcialidad de una o ambas
arcadas. Los factores que influyen en el fracaso terapéutico pueden
deberse a desajustes y fractura del material restaurador, recidiva de
caries, interferencias oclusales, puntos altos de contacto y el mal disefio

de la prétesis.

El sistema masticatorio es muy complejo debido a la interrelacion que
guardan sus multiples componentes entre si, es este grado de
complejidad el que nos obliga a realizar un diagnostico de forma precisa.
Las interferencias y puntos prematuros de contacto son consecuencias de
parafunciones de los muasculos que rodean las articulaciones
temporomandibulares. Una alternativa para devolver la anatomia y
funcidn de los 6rganos dentarios es la rehabilitacion protésica, por lo que
es fundamental conocer el funcionamiento en condiciones normales del
sistema estomatognatico para comprender que una interferencia puede

causar lesion e inestabilidad en las articulaciones temporomandibulares y
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en el sistema neuromuscular manifestandose como dolor y limitacion

mandibular.

El objetivo de realizar un desgaste selectivo previo a una
rehabilitacion protésica es, en primer lugar, estabilizar la oclusion y por lo
tanto las articulaciones temporomandibulares y en segundo eliminar
signos y sintomas; si esto se consigue, podemos pensar que el plan de
tratamiento esta bien encaminado. Cabe recordar que algunos trastornos
temporomandibulares se agudizan cuando se relacionan con una oclusion

inestable o traumatica.

El propoésito del presente trabajo es el conocer y aplicar las bases
oclusales, resaltar la importancia de contemplar un desgaste selectivo en
el tratamiento de rehabilitacion para lograr una armonia en el sistema

estomatognatico.
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OBJETIVO

Comprender la importancia de mantener una armonia entre las
articulaciones temporomandibulares, el sistema neuromuscular y la
estabilidad oclusal, asi como apoyarse de la técnica de desgaste selectivo

para su logro.
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CAPITULO I. ANATOMIA DE LOS ORGANOS DENTARIOS

La anatomia de los érganos dentarios va de la mano con la funcién
que desempefian y la intima relacion que guardan con algunas
estructuras del sistema estomatognatico como las articulaciones
temporomandibulares, los musculos, y la armonia existente entre los
sectores anterior y posterior de la arcada dentaria. La morfologia oclusal
de los 6rganos dentarios posteriores ésta dada por dos determinantes
anatomicos, uno anterior que son los érganos dentarios superiores 'y una
posterior las articulaciones temporomandibulares; asi, mientras mas cerca
se encuentra un organo dentario posterior con respecto a los érganos
dentarios anteriores mas influye la anatomia de estos en su patron de
contacto durante los movimientos excéntricos y menos influencia tendra
sobre ellas la anatomia de las articulaciones. Mientras que la anatomia de

los 6rganos dentarios anteriores va regida por la guia anterior.

Otros determinantes anatomicos que influyen en la morfologia de
la cara oclusal de los 6rganos dentarios posteriores y por ende en la
oclusion dentaria son: el plano de oclusion, la curva de spee y la relacion

de contacto entre los 6rganos dentarios antagonistas.

1.1 Anatomia de los 6rganos dentarios posteriores

La descripcion anatomica de los 6rganos dentarios estd dada por

distintos factores:

1.1.1 Guia condilar y su influencia en la morfologia oclusal

La influencia de la guia condilar en la morfologia oclusal se basa

en la guia condilar horizontal y la guia condilar lateral:



Guia condilar horizontal. Se observa en un movimiento de
protusion. Durante este movimiento los condilos descienden de manera
anterior a lo largo de las vertientes posteriores de la eminencia articular, la
magnitud que logra este descenso con relacion a un plano horizontal lo da
la inclinacion que la eminencia articular tenga. ElI angulo formado entre
estas estructuras va a su vez acompafado de un movimiento vertical
hacia debajo de la mandibula y por ende de los 6rganos dentarios
inferiores; asi, mientras mayor sea el angulo, mas altas seran las
cuspides (lo que dara mayor inclinacion de las paredes) y se tendra
mayor profundidad de fosas; contrariamente, a menor angulacion, las

cuspides seran bajas (dard una menor inclinacion en las paredes).

Figura 1°.

Figura 1.La figura muestra la influencia de la guia condilar horizontal en la altura
de las cuspides. A)Muestra que las paredes de la cavidad glenoidea con nula angulacion
dardn cuspides planas B) Muestra que a menor inclinacion de las paredes daran
cuspides bajas. C) Muestra que a mayor inclinacion de las paredes de la cavidad
glenoidea mayor altura de cuspides.

Guia condilar lateral. Se presente durante un movimiento
mandibular lateral. Genera un desplazamiento en masa de la mandibula
hacia un lado (denominado antes movimiento de Bennett). Durante un

desplazamiento lateral el condilo orbitante se mueve hacia arriba y abajo,

10
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de atras hacia adelante y de afuera hacia dentro en la fosa mandibular

alrededor de los ejes situados en le condilo opuesto.

El grado de movimiento hacia adentro del condilo orbitante lo
originan dos factores:

a) La morfologia de la pared medial de la fosa mandibular
b) La porcién horizontal interna del ligamento temporomandibular.

Al realizar el movimiento, la laxitud del ligamento y la pared medial
de la fosa mandibular mantienen una posicion medial respecto a un arco
trazado alrededor del eje del condilo de rotacidén; cuando esto ocurre, el
condilo orbitante se desplaza de afuera adentro hacia la pared medial y
ocasiona un movimiento de traslacion lateral de la mandibula, dicho
movimiento tiene 3 atributos que influyen en la altura de las cuspides de

los 6rganos dentarios posteriores:

Magnitud. Cuanto mas medial es la localizacion de la pared
glenoidea media con respecto al polo medial del céndilo de balance y
mientras exista mayor laxitud en el ligamento temporomandibular mayor
serd el movimiento de traslacion lateral en masa de la mandibula, esta
relacion da cuspides mas bajas que permiten una traslacion lateral con
ausencia de contactos entre los oOrganos dentarios posteriores

mandibulares y maxilares.

Direccion. La direccion esa determinada por la morfologia y las
inserciones de los ligamentos de las articulaciones temporomandibulares
del lado de trabajo; asi, en un movimiento latero superior requerira de
cuspides posteriores mas bajas en comparacion con un movimiento latero

inferior que permite cuspides posteriores mas altas.

11



Momento de aparicion. Este depende de la ubicacién de la pared

glenoidea medial del cdndilo de balance y la laxitud del ligamento

temporomandibular del céndilo de trabajo este atributo es el que tiene
mayor influencia en la morfologia oclusal, cuando el movimiento de
traslacion lateral aparece tempranamente o al momento de dar inicio el
movimiento de lateralidad de la mandibula a menor altura cuspidea o
menor inclinacién requerirdn los 6rganos dentarios posteriores; por el
contrario, cuando el movimiento de Bennett ocurre progresivamente junto
al movimiento de traslacion del condilo de balance se requeriran cuspides

con mayor altura en los 6rganos dentarios posteriores®.

1.1.2 Curva de spee como determinante de la morfologia oclusal

La curva de spee es una curva antereposterior que se extiende
desde la punta del canino mandibular a través de las puntas de las
cuspides bucales de los 6rganos dentarios posteriores mandibulares. El
grado de curvatura influye en la altura de las cuspides posteriores que
actuaran en armonia con el movimiento mandibular, de manera normal
la mandibula se separa de un plano de referencia horizontal en un angulo
de 45°, este movimiento de separacién varia segun la curvatura que
presente la curva de spee. Si el radio es corto, el angulo en que se
separan los 6rganos dentarios mandibulares de maxilares sera inferior al
existente en un radio largo. La orientacion de la curva de Spee, esta
determinada por la relacion de su radio con un plano de referencia
horizontal; ademas, también influira en la altura de las cuspides de los
organos dentarios posteriores. Si el radio de la curva forma un angulo de
90° con un plano de referencia horizontal constante, los molares tendran
cuspides bajas, mientras que los premolares tendran cuspides altas. Por

el contrario, si el radio de la curva forma un angulo de 60° con el plano de

12
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referencia horizontal, todos los Organos dentarios posteriores tendran
cuspides mas bajas. En cuanto a la orientacion se afirma que si se gira la
curva de Spee hacia atrds, las cuspides posteriores pueden ser mas
bajas. En cambio si gira a una posicion mas anterior las cuspides

posteriores pueden ser mas altas. Figura 2°.

Figura 2. Muestra la influencia de la curva de spee en la morfologia de los
organos dentarios posteriores. A) Esquematiza como la curva de spee plana proporciona
un mayor espacio de desoclusion y cuspides altas. B) Muestra como la curva de spee
con mayor angulacién presenta menor espacio de desoclusion y cuspides planas.

1.1.3 Efectos de plano de oclusién en la morfologia oclusal

El plano de oclusién es una linea imaginaria que pasa por el borde
de los incisivos centrales inferiores a la cuspide distovestibular de los
segundos molares inferiores. La relacion que guarda el plano de oclusion
con el angulo de la eminencia articular influye en la inclinacién de las
cuspides de los Organos dentarios posteriores; en este sentido, entre
mayor divergencia exista entre el angulo de la eminencia y el plano de
oclusion, mayor podra ser la altura de las cuspides y mas profundas las

fosas. Un plano de oclusién paralelo al angulo de la eminencia dara como

13



Figura 3. Muestra la influencia del plano de oclusion y la guia condilar horizontal
en la morfologia oclusal. A) Representa al plano de oclusién casi paralelo a la guia
condilar horizontal lo que ocasiona cuspides posteriores planas. B) Esquematiza un
plano de oclusion con mayor angulacion a la guia condilar horizontal, lo que resulta en
cuspides posteriores con mayor altura.

1.1.4 Direccién de las crestas y los surcos en la morfologia oclusal

Los surcos en las caras oclusales se clasifican segun la funcion que

desempeirien en:

Surcos de trabajo. Se localizan en direccion transversal en érganos
dentarios superiores e inferiores y en movimientos de lateralidad. Se
encuentran hacia vestibular en los érganos dentarios superiores y hacia

lingual en inferiores.

Surcos de balance. Toman una direccion oblicua a los surcos de
trabajo, se orientan hacia mesiopalatino en superior y hacia
distovestibular en inferior. Se sabe que el 6rgano dental a medida que se
acerca al plano sagital tendra un angulo mas agudo entre el surco de

trabajo y el surco de balance; ademas, a medida que el 6rgano dentario

14
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se acerca a el eje condilar el angulo formado entre el surco de trabajo y el
de balance sera méas agudo. La distancia intercondilar indica que a mayor
distancia intercondilar, mas agudo seré el &ngulo formado entre los surcos
de trabajo y de balanza en el maxilar ubicandose los surcos con
orientacion mesial. Con respecto a la mandibula, a mayor distancia
intercondilar los angulos serdn menos agudos y los surcos estaran

orientados de manera distal.

1.1.5 Guia anterior y su influencia en la morfologia oclusal

Se sabe que la guia anterior es la intima relacion existente entre los
dientes anteriores superiores e inferiores, esta influenciada basicamente
por la sobre mordida vertical (overbite) y la sobremordida horizontal
(overjet) su efecto en la morfologia oclusal posterior recae en la altura de
las cuspides y la profundidad de las fosas. Cuando en la sobremordida
(escal6n) hay un aumento, se genera un aumento también del angulo de
la guia anterior, mayor componente vertical en un movimiento mandibular

(mayor espacio de desoclusion posterior) y mayor altura cuspidea.

Si hay en la sobremordida horizontal (resalte) un aumento da lugar a
una reduccién del angulo de la guia anterior un menor componente
vertical del movimiento mandibular (menor espacio de desoclusion

posterior) y cuspides posteriores planas.

1.2 Anatomia de los 6rganos dentarios anteriores

Aun siendo determinantes para la morfologia oclusal posterior los
organos dentarios anteriores también son influenciados por estructuras

gue hacen su morfologia funcional, estas son:

15
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Eminencia articular. Esta presente en los movimientos de protusion
, cuando la eminencia es plana exige que la concavidad de los 6rganos
dientarios anteriores superiores sea mayor. A mayor angulacion de la

eminencia articular menor concavidad tendran los dientes anteriores.

Distancia intercondilar. Esta estructura consiste en que a mayor
distancia intercondilar, mayor sera el desplazamiento anterior y sera
necesaria una mayor concavidad en los 6rganos dentarios del sector
anterior para evitar que existan interferencias durante las excursiones

laterales.

Movimiento de Bennett. Esta estructura determina que a mayor
movimiento de Bennett mayor serd la concavidad de los 6rganos

dentarios superiores para permitir su desoclusion.

16
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CAPITULO Il. NEUROANATOMIA FUNCIONAL DEL
SISTEMA MASTICATORIO

El sistema nervioso coordina toda la musculatura relacionada con la
masticacion y las demas funciones fisiolégicas del sistema
estomatognatico, en él nace todo el proceso de la contraccién muscular y
por €l mismo finaliza o se inhibe esa contraccién. Este complejo y refinado
sistema tiene como unidad funcional a la neurona, que es un tipo celular
especializado en la conduccion de impulsos y recepcién de estimulos
tanto entre ellas mismas como con otros tipos celulares, gracias a la
capacidad de excitabilidad de su membrana plasmatica. Se les han
descrito caracteristicas morfologicas especificas que son la base de su
funcionamiento,consta de un cuerpo neuronal llamado soma, procesos
gque emergen del cuerpo neuronal descritos como dendritas y una

proyeccién del soma conocido como axén. Figura 4,

Rarrdr acnnes
Dendhites berronales

Figura 4. Estructuras que forman a una neurona. Esquematiza las estructuras
gue forman a la neurona: Soma, Dendritas, Axon.

Dependiendo de la funcion que desempefie una neurona puede ser:

Neuronas Aferentes. Conducen el estimulo hacia el sistema nervioso
central.

Neuronas Eferentes. Conducen el estimulo del sistema nervioso
central a la periferia. Figura 5.

17
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Figura 5. Circuito funcional integrado por la neurona aferente y eferente. El
esquema muestra la formacién del circuito entre la neurona aferente y eferente, asi como

la conduccion del estimulo y la respuesta funcional.

Los nervios encargados de la conduccion de los impulsos en el

sistema nervioso son de dos tipos:

Mielinicos. Llamadas asi por estar recubiertas con la membrana de
las células de Schwann. La membrana se enrolla varias veces alrededor
de la fibra nerviosa y es rica en un fosfolipido llamado mielina. Varias
células de Schwann llegan a cubrir toda la fibra constituyendo la llamada
vaina de mielina. Como la vaina esta formada por varias células, en los
puntos de contacto entre células contiguas esta cubierta queda

interrumpida, recibiendo esos lugares el nombre de nodos de Ranvier.

Amielinicas. A diferencia de las anteriores son fibras que no estan

recubiertas con mielina.

Todo el mecanismo de transmision de sefiales de un neurona a otra
0 con otro tipo de tejido se realiza mediante un proceso llamado sinapsis,
en el cual la sefal es convertida a impulsos eléctricos y transmitida a

través de sustancias quimicas al resto del sistema nervioso.

18
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2.1 Receptores sensitivos

Son estructuras situadas en los tejidos que proporcionan
informacion al sistema nervioso central sobre el estado de los tejidos en
los que encuentran ubicados. En el caso de los movimientos
mandibulares los propioceptores son los encargados de transmitir
informacion acerca de la posicion y movimiento de la mandibula al
sistema nervioso central, la informacién que transmiten permite a la
corteza cerebral y tronco encefélico coordinar la accion de los musculos
individuales o los grupos musculares con objeto de que se puedan

realizarse movimientos muy precisos.
Los receptores que existen en el sistema masticatorio son cuatro:

Husos musculares. Tienen como funcién principal controlar la
tension en la fibra de los musculos esqueléticos. Estan ubicados en todo
el espesor del musculo y de forma paralela a las fibras extrafusales.
Desde el punto vista funcional, los husos musculares acttan como un
sistema de control de longitud del muasculo en los mecanismos de
contraccion y relajacién. Figura 6*°.

- O  viaaterente

intrafusal

Itrminu:liu'n Centro integrador
anulo-espiral (Médula espingl)
huse neurcmuscular
[ Receptaor)

Figura 6. Esquema del huso neuromuscular. El esquema muestra la ubicacion
del huso dentro de las fibras muscularas y su participacion en la respuesta a estimulos

de tensidn en el sistema nervioso.

19



Organo tendinoso de Golgi. Ubicado en los tendones musculares
se localizan entre las fibras musculares y la insercidon que estas tienen al
hueso. Tienen como actividad la regulacion de la accion refleja, controlan
la tension. Los 6rganos de golgi estan dispuestos en serie con las fibras
musculares cada uno de estos receptores esta formado por fibras
tendinosas rodeadas por espacios linfaticos envueltos en una cépsula

fibrosa. Figura 7 *°.

Figura 7. Organo tendinoso de Golgi. La figura muestra la disposicion de los

organos tendinosos de Golgi en los tendones de las fibras musculares.

Corpusculos de Pacini. Son receptores ovalados grandes
formados por laminas concéntricas de tejido conjuntivo. Tienen una
amplia distribucion, su funcién principal es la percepcion de movimiento y
la presion intensa. En el centro de cada receptor hay un ndcleo que
contiene la terminacion de una fibra nerviosa, estan presentes en
tendones, articulaciones, periostio, inserciones tendinosas, aponeurosis y
tejido subcutaneo, la presién que se aplica a estos tejidos deforma al

receptor y estimula fibras nerviosas. Figura 8%.

20



FACULTAD
b
oDONTOLOGL
UNAM
1904

=
=i

Figura 8. Corpulsculo de Pacini. La imagen muestra la imagen al microscopio

con en tincion de fucsina un corpusculo de pacini.

Nociceptores. Son receptores sensitivos que se activan cuando se
sufre lesion, transmiten informacion al sistema nervioso central por fibras
nerviosas eferentes. Estan situados en la mayoria de los tejidos del
sistema masticatorio, algunos de ellos responden exclusivamente a
estimulos nocivos mecénicos y térmicos, otros que son receptores de
umbral bajo son especificos para el tacto leve, la presion o el movimiento
del vello facial. La funcion principal de estos receptores es la vigilancia del
estado, posicién y movimiento de los tejidos de sistema masticatorio.
Cuando se producen situaciones que pueden ser peligrosas o que causan
una lesion real a los tejidos, los nociceptores transmiten esta informacion

al sistema nervioso central en forma de sensacion de molestia o dolor®.

2.2 Percepcion, integracion y reaccion de los estimulos

Estos tres fendmenos explican claramente como se lleva a cabo
todo el proceso por el cual el sistema nervioso se percata de lo que
sucede en algun lugar del organismo y toma las providencias necesarias.
La percepcion es el fenomeno por medio del cual las terminales nerviosas
y receptores sensitivos captan la informacion de lo que esta ocurriendo
(frio, calor, presion), las dendritas de un nervio aferente (sensitivo) reciben

ese estimulo del lugar donde esta ocurriendo lo conducen hasta el
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sistema nervioso central. Este sistema analiza y clasifica la informacion
recibida: ubica el lugar, clase de estimulo, intensidad y la transmiten a la
zona motora del sistema nervioso central donde se da una orden
consecuente con la accion captada, a esto se le conoce como integracion
de la informacion, la reaccién se produce desde la corteza motora a
través de nervios aferentes (motores) por la medula espinal hasta el

musculo especifico que solucione el estimulo.

Asi, para que un estimulo sea transmitido y obtenga una respuesta
en forma de un reflejo, se deben dar los fendmenos de percepcion,
integracion y reaccion de una manera diferente: una neurona sensitiva
lleva la informacion desde su receptor, otra neurona lleva la informacion y
la trasmite directamente a una neurona motora que se encarga de hacer
producir la reaccion en el érgano efector o musculo. Un reflejo puede ser:
monosinaptico, si la fibra aferente que recibe el impulso estimula
directamente a la fibra eferente del sistema nervioso central, polisinaptico
cuando la neurona aferente estimula a una serie de interneuronas en el
sistema nervioso central las cuales devuelven el estimulo a las fibras

nerviosas eferentes.

En los masculos del sistema estomatognatico los reflejos que se

presentan son dos:
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Reflejo miotatico (de distension).

Es un reflejo monosinaptico. Se presenta cuando un musculo
esquelético sufre una distension rapida, causa una contraccion del
musculo distendido; el reflejo miotatico se produce sin una respuesta
especifica de la corteza y tiene suma importancia para determinar la
posicion de reposo de la mandibula. En la clinica, este reflejo se evidencia
si se relajan los musculos de la mandibula de tal forma que permitan una
ligera separacion de los 6rganos dentarios. Un pequefio golpe brusco
sobre el mentén hara que la mandibula se eleve de manera refleja, el
masetero se contrae y los érganos dentarios entran en contacto. Cuando
esta accion se produce, hay distension de los husos musculares del
interior del muasculo masetero y generan una actividad nerviosa aferente
estos van a pasar al tronco encefalico e incluso llegan al nicleo motor del
trigémino ahi se encuentran los cuerpos celulares aferentes primarios.
Estas fibras forman sinapsis con las neuronas motoras eferentes que
regresan directamente a las fibras extrafusales del masetero, las cuales

causan la contraccién del misculo masetero. Figura 8°.

Figura 8. Reflejo de distencion o Miotatico. La imagen muestra la fisiologia del

reflejo de distencion en los muasculos de la masticacion.
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Reflejo nociceptivo (flexor).

Es un reflejo polisindptico, aparece como respuesta a estimulos
nocivos y se considera un reflejo protector del sistema estomatognético
que protege a los O6rganos dentarios y sistema de soporte de lesiones
causadas por fuerzas funcionales bruscas e inusualmente intensas. El
reflejo se activa cuando durante la masticacion uno se encuentra
bruscamente un objeto duro, cuando el érgano dental muerde el objeto
duro se genera un estimulo debido a la sobre carga de las estructuras de
soporte; asi comienza la transmisién del estimulo de las fibras aferentes
primarias que transportan la informacion al nucleo trigeminal del haz
espinal, aqui se hace sinapsis con interneuronas pasando al nacleo motor
del trigémino. Durante este reflejo la respuesta motora es mas compleja,
ya que no solo deben inhibirse los musculos elevadores para impedir un
mayor cierre mandibular sobre el objeto duro (se activan interneuronas
inhibidoras que relajan los musculos elevadores) si no que a la vez deben
activarse los musculos de la apertura mandibular para alejar a los 6rganos

dentarios de una posible lesion (se activan interneuronas excitadoras).

Figura 98,

Figura 9 muestra reflejo nociceptivo en los masculos de la masticacion.
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En el sistema estomatognatico hay musculos que elevan la
mandibula y otros que la deprimen. Para cerrar la mandibula actian el
musculo temporal, masetero y pterigoideo interno y a la par los musculos
supra hioideos deben relajarse (se estiran). Para deprimir la mandibula
los suprahioideos deben de contraerse mientas que los masticadores se
relajan. Este engranaje muscular esta regulado por el tallo cerebral y la
corteza, ambas procesan la informacion de los receptores nerviosos para
lograr una respuesta motora adecuada a través de las fibras eferentes
hacia los musculos. Las actividades motoras implican la activacion de
grupos musculares y la inhibicibn de otros, aqui no solo actdan los
receptores presentes en los musculos sino también la informacién de
receptores presentes en otras estructuras: ligamento periodontal,
periostio, articulacion temporomandibular, lengua, estos eventos
funcionales son posibles gracias a la inervacion reciproca de las

estructuras®.
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CAPITULO IIl. MUSCULOS Y SU INFLUENCIA EN LA
BIOMECANICA MANDIBULAR

Los musculos son parte fundamental del sistema estomatognatico
de ellos dependen distintas funciones como son: la deglucion, fonacion y
la masticacion; durante estos eventos la contraccion de los musculos
permiten el movimiento. Una contraccién muscular es el mecanismo que
origina que la mandibula se mueva, genera fuerzas craneomandibulares y
sin duda alguna son fundamentales en la actividad dental. Aunque cada
musculo tiene caracteristicas propias acordes a su localizacion y funcion
en la mandibula, en mas de una ocasion actian en conjunto para lograr

los distintos movimientos mandibulares.

Los musculos de la masticacion proporcionan la dinAmica necesaria
para que las articulaciones temporomandibulares en conjunto con los
organos dentarios logren los movimientos de apertura, cierre, lateralidad y

protrusion.
Para lograr estos movimientos los musculos se dividen en dos grupos:

Musculos elevadores. A este grupo lo componen los musculos:

maseteros, temporales y pterigoideos mediales.

Son los encargados del cierre y estabilidad de la mandibula en
oclusion céntrica, durante este proceso alcanzan su maxima contraccion;
por el contrario, en un movimiento de apertura este grupo permanece en

distension.

Musculos depresores. A este grupo lo componen los musculos:
suprahioideos (milohioideo, genihiodeo, digastrico anterior y posterior),

pterigoideo lateral superior e inferior.
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Son los encargados de la apertura bucal su accidbn es hacer
descender la mandibula, permiten el inicio de la masticacién, la apertura

bucal al tener su méaxima contraccion.

3.1 Musculos elevadores de la mandibula

Son los encargados del cierre y estabilidad de la mandibula en

oclusioén céntrica.
Musculo masetero.

De forma rectangular, estd formado por dos vientres musculares
principales llamados superficiales y profundas. La superficial esta formada
por fibras con un trayecto descendente y ligeramente hacia atras; la
profunda, que consiste en fibras que transcurren en una direccion vertical.
Tiene su origen en el arco cigoméatico se extiende hacia abajo hasta la
cara externa del borde inferior de la rama de la mandibula. Su insercion
va desde el arco cigomético hasta la cara externa de la ramay cuerpo del
maxilar inferior sobre esté abarca desde la region del segundo molar
sobre la superficie externa del maxilar hasta el tercio inferior de la

superficie posteroexterna de la rama™®.

La funcion es la elevacion de la mandibula aunque puede colaborar
en la protrusion simple por medio de su haz superficial y hacia atras por el
profundo. En el cierre cuando es protruido simultaneamente toma parte
también en los movimientos laterales extremos de la mandibula. Cuando
las fibras del masetero se contraen, la mandibula se eleva y los dientes
entran en contacto. Su porcion superficial facilita la protrusion de la
mandibula, cuando ésta se halla protruida y se aplica una fuerza de
masticacion, las fibras de la porcién profunda estabilizan el céndilo frente

a la eminencia articular 1. Figura10®,
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Figura 10. Disposicion anatomica del musculo masetero. La imagen de la
derecha muestra una vista lateral del musculo masetero. La imagen de la izquierda

muestra las inserciones en el maxilar y la mandibula asi como la funcién.

Musculo Temporal.

Su origen es la fosa del temporal, tiene la forma y las dimensiones
de abanico. Su base se halla dirigida arriba y atras, el vértice corresponde
a la apofisis coronoides del maxilar inferior. Su origen se encuentra en la
linea temporal inferior en toda la extension de la fosa temporal situada por
debajo de la linea temporal inferior, se inserta en la apdfisis coronoides

de la mandibula en su cara medial y en el borde anterior **.

La funcion de este musculo es la contraccion de las fibras
musculares anteriores del musculo temporal derecho que generan una
fuerza sobre la insercion mandibular de este musculo; como resultado la
mandibula sufre movimientos de traslacion e inclinaciones al rededor de
definidas direcciones de espacio, siempre y cuando el resto de la
musculatura elevadora permanezca relajada. Cuando los haces
musculares anteriores de ambos temporales se contraen la mandibula
realiza movimiento de inclinaciéon anterior caudal y traslacion anterior

craneal 3. Figura 118
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Figura 11. Muasculo Temporal. La imagen muestra la localizacion del muasculo
temporal en la parte derecha. La imagen de la izquierda muestra la division de los haces

gue lo forman, ademas del movimiento en el que participa.

Musculo pterigoideo medial.

Este musculo comienza en la apdfisis pterigoides y termina en la porcion
interna del angulo del maxilar inferior. Sus inserciones son: superiormente
se inserta sobre la cara interna del ala externa de la apdfisis pterigoides,
en el fondo de la fosa pterigoidea en parte de la cara externa del ala
interna y por medio de un fasciculo bastante fuerte denominado fasciculo
palatino de Juvara, en la apofisis piramidal del palatino, desde estos
lugares sus fibras se dirigen hacia abajo, atras y afuera para terminar
merced a laminas tendinosas que se fijan en la porcién interna del angulo

del maxilar inferior y sobre la cara interna de su cara ascendente.

La funcién que cumple es ser el principal musculo elevador de la
mandibula; sin embargo, debido a su posicién también proporciona a este
hueso pequefios movimientos laterales. Figura 128
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Figura 12. Muasculo Pterigoideo Medial. La imagen presenta la vista lateral del musculo
pterigoideo medial en la imagen derecha, las Inserciones se muestran en la imagen izquierda al mismo
tiempo la funcién del musculo.

3.2 Musculos depresores de la mandibula

Son los encargados de la apertura bucal por lo que su efecto es

hacer descender la mandibula.
Musculos suprahioideos.

Son aquellos musculos que se ubican sobre el hueso hioides entre
éste y las estructuras 6seas de la zona anteroinferior de la cabeza. Las
funciones principales de este grupo muscular son el descenso de la
mandibula durante los procesos masticatorios y fonéticos asi como la
fijacion del hueso hioides para facilitar la accion de los musculos

infrahioideos en los procesos de deglucién.Figural3*.
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Figura 13. Musculos Suprahioideos. La imagen muestra la ubicacién de los
musculos suprahioideos, 1) geniohioideo, 2) vientre anterior del

digastrico,3)milohioideo,4) vientre posterior del digéstrico.
A este grupo lo forman:
Musculo milohioideo.

Situado por encima del vientre anterior del digastrico, es un
musculo aplanado e irregularmente cuadrilatero que constituye con el del
lado opuesto el piso de boca. Tiene su origen por arriba, en la linea
oblicua interna o linea milohioideo de la mandibula. Desde alli sus
fasciculos se dirigen hacia abajo y adentro hacia la linea media y sus
fibras se insertan en las posteriores en la cara anterior del hueso hioides
sus fibras anteriores en rafe aponeurético central (linea blanca
suprahioidea) que se extiende desde este hueso a la sinfisis mentoniana.
Figura 14,

La funcion en conjunto con el resto de los musculos suprahioideos
es participar en el descenso de la mandibula, sin embargo, actia también

en el primer acto de la deglucion.
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Figura 14. Musculo Milohiodeo. La imagen muestra la vista frontal del musculo

milohioideo.

Musculo geniohioideo.

Situado por encima del milohioideo, es un muasculo par, pequefio,
de forma cilindroide y se extiende de derecha a izquierda de la linea
media desde el hioides a la sinfisis del menton, se origina en la espina
mentoniana inferior de la mandibula por medio de fibras tendinosas
cortas. Desde aqui se dirige oblicuamente abajo y atras ensanchandose
gradualmente a medida que se separa de la mandibula y va finalmente a

fijarse en la parte media de la cara anterior del hueso hioides.

Las funciones que desempefia es que al tomar por punto fijo la
mandibula empuja el hueso hioides hacia adelante y arriba, al tomar como
punto fijo el hioides acorta el piso de boca. Al mismo tiempo que deprime
la mandibula este evento se apoya de la contraccion de los musculos

depresores; ademés, ensancha la faringe. Figura 15%.
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Figura 15 muestra musculo vista posterior e inserciones del musculo

geniohioideo.

Musculo digastrico.

Se extiende desde la base del craneo al hueso hioides y desde
éste a la porcion central de la mandibula. Representa en su conjunto un
largo arco de concavidad dirigida hacia arriba que abraza a la vez a la
glandula parétida y la glandula submandibular. EI musculo digéstrico
como su nombre lo especifica esta constituido por dos porciones o
vientres, uno anterior y otro posterior unidos entre si por un tendon
intermedio. Su vientre posterior 0 mastoideo se inserta por arriba en el
lado medial de la apodfisis mastoides, en una ranura especial, llamada
ranura digastrica. Esta insercion se logra a través de fibras carnosas y en
parte por fibras tendinosas que se prolongan por la cara interna y el borde
superior del musculo. Desde la ranura digastrica el vientre posterior se
dirige oblicuamente hacia abajo, adelante y adentro y después de un
trayecto de 3 6 4 cm termina en el lado interno de una hoja tendinosa
enrollada en semicono, la cual se transforma paulatinamente en un
tendon cilindrico: el tendon intermedio. El tendon intermedio continda la
direccion del vientre posterior se aproxima luego al musculo estilohioideo
al que atraviesa por su parte mas inferior llegando de este modo al cuerpo
del hioides. Encorvandose sobre si mismo se dirige hacia delante y

adentro, inmediatamente después da origen a los fasciculos carnosos,
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cuya reunién constituye el vientre anterior del masculo. Su vientre anterior
se dirige de atras a delante y un poco de fuera a dentro hacia el borde
inferior de la mandibula; finalmente, va a fijarse algo por fuera de la
sinfisis, en una fosilla especial descrita con el nombre de fosilla digastrica.
Aqui también, como en la ranura digastrica, la inserciéon del musculo se
efectla en parte por fibras carnosas y en parte por lengletas tendinosas
cortas.

La funcién de este musculo es en dos momentos: cuando el
musculo digastrico se contrae, produce la elevacion del hueso hioides; si
el hioides se mantiene en su posicion (debido a los muasculos
infrahioides), participa en el descenso de la mandibula y abre la boca®®.
Figura 16°.

Figura 16. Musculo Digéstrico. La imagen muestra la localizacion del musculo
digéstrico asi como sus inserciones en una vista inferior.

Pterigoideo lateral.

El pterigoideo lateral o externo se divide en dos porciones con
base a las acciones que realizan que son contrarias.

Pterigoideo lateral inferior. Tiene su origen en la superficie externa
de la lamina pterigoidea externa, se extiende hacia atras, arriba y hacia
fuera hasta insertarse en el cuello del céndilo. Cuando ambos

pterigoideos mediales inferiores se contraen simultdneamente, los
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condilos son traccionados desde las eminencias articulares hacia abajo y
se produce una protusién de la mandibula. La contraccién unilateral crea
un movimiento de medioprotusion de ese condilo y origina un movimiento
lateral de la mandibula hacia el lado contrario. Cuando actiian en conjunto
con los musculos depresores de la mandibula esta desciende y los
condilos se deslizan hacia adelante y hacia abajo sobre las eminencias

articulares.

Pterigoideo lateral superior. Sus dimensiones son menores al
pterigoideo medial inferior. Se origina en la superficie del ala mayor del
esfenoides, se extiende casi horizontalmente hacia atras y hacia afuera
hasta su insercion en la capsula articular, en el disco y en el cuello del
condilo. Este musculo se mantiene inactivo en la accion de apertura bucal
y actian cuando existe la necesidad de morder con fuerza (cierre de la
mandibula contra una resistencia). Al unirse al disco articular, cuando se
activan tiran del hacia delante y hacia dentro este musculo se activa en
conjunto con los musculos elevadores de la mandibula durante el cierre.
(figura 17)%.

Figura 17. Musculo Pterigoideo Lateral. La imagen muestra una vista lateral del

musculo pterigoideo lateral y su participacion en el movimiento de protusion.
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3.3 Biomecanica mandibular

En el sistema estomatognatico se aprecia una estrecha integracion
de todos los componentes musculares, 0seos y neurolégicos para su
funcionamiento. La biomecanica mandibular va de la mano con el
estimulo neuroldgico el cual actla para iniciar o restringir una contraccion
muscular y por ende el movimiento de una estructura 6sea en este caso
el condilo mandibular dentro de la fosa mandibular. La contraccion de los
musculos estabiliza el condilo dentro de la fosa mandibular contra la
apofisis articular ademas orienta el movimiento ya sea de rotacion o
traslacion. Aparte de la influencia de la tensibn muscular, el movimiento
mandibular pertenece a un entorno dinamico donde participan estructuras
cartilaginosas, ligamentos, disco articular, las caras oclusales de los
organos dentarios posteriores y el ligamento periodontal, gracias al cual

se realizan los distintos movimientos mandibulares.

3.3.1 Movimientos mandibulares

Apertura.

Se realiza en dos etapas descritos como movimientos de bisagra.
En la primera, los condilos se estabilizan en sus posiciones mas altas en
las fosas articulares (posicion de bisagra terminal). Esta posicion condilar
mas alta desde la cual puede darse un movimiento de eje de bisagra es la
posicién de relacion céntrica, la mandibula desciende en un movimiento
de rotacion puro; la segunda etapa es la apertura maxima en la cual la
mandibula gira alrededor de un eje horizontal que pasa por las ramas de
los condilos se desplaza de atrds adelante, de arriba abajo y la parte
anterior de la mandibula se desplaza de adelante atras y de arriba abajo.
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Cierre.

Este movimiento se realiza cuando la mandibula pasa de una
apertura maxima a la posicién de oclusién céntrica, esta accion se lleva a
cabo en 2 tiempos: el primero, esta dado cuando el céndilo y el disco
articular regresan de la apertura maxima a la fosa mandibular del
temporal por accion de las fibras horizontales y oblicuas del temporal, el
haz profundo del masetero y el pterigoideo medial; y el segundo tiempo,
donde el condilo toma su relacion optima en la fosa; es decir, la relacion
céntrica donde el masetero, pterigoideo medial y fibras verticales del

temporal son los encargados de lograr la posicion.
Lateralidad.

Dentro de su biomecanica la mandibula realiza movimientos
laterales derechos o izquierdos, descritos como un desplazamiento en
masa de la mandibula de un lado a otro. En este movimiento, el lado
hacia donde se mueve la mandibula es llamado lado de trabajo, este se
aleja de la linea media lo que provoca que el céndilo sufra un movimiento
de rotacion; el lado opuesto es llamado lado de balance, este se aproxima
a la linea media, hay un movimiento de traslacion del condilo y no hay
contactos dentarios en dicho lado. Durante los movimientos de lateralidad
en el lado de balance actla el musculo pterigoideo lateral inferior de ese
lado y el cédndilo del lado de trabajo se estabiliza por la accion del muasculo
temporal posterior homolateral. El contacto antagonista entre las arcadas
dentarias se mantiene por la activacion de los musculos temporales porcion

anterior.
Protusion.

Se da cuando la mandibula presenta una apertura maxima, el cierre
acompafado de una contraccion de los muasculos pterigoideos mediales inferiores

gue mantienen los céndilos en una posicion anterior lo cual genera un movimiento
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de apertura anterior. Este movimiento no es considerado un movimiento de bisagra

puro.
Retrusion.

Este movimiento se presenta cuando la mandibula va de adelante hacia
atrés desde la posicion de relacién céntrica haciendo un recorrido de 1-2 mm, en
esta posicion el condilo esta ubicado mas superior y posterior en la fosa mandibular,
el movimiento es limitado por los ligamentos de la articulacion temporomandibular y
es provocado por la accion de el vientre anterior de digastrico en una primera
instancia y las fibras horizontales del temporal en conjunto con la parte profunda del

masetero.
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CAPITULO IV. CONCEPTOS BASICOS DE OCLUSION

La oclusion se define como la relacion morfolégica y funcional con
caracter dinamico entre todos los componentes del sistema
estomatognatico, esto incluye a los drganos dentarios, sistema de
soporte, articulaciones temporomandibulares y sistema neuromuscular.
En la actualidad se han descrito distintos tipos como son: la oclusién

organica, la oclusién mutuamente protegida y la oclusién céntrica.

4.1 Oclusion organica

Una oclusion organica se describe como la armonia que guardan todos
los componentes del sistema estomatognatico; es decir, la interrelacién
existente entre el sistema neuromuscular, las articulaciones
temporomandibulares, el sistema de soporte (periodonto) y los érganos
dentarios en los distintos movimientos mandibulares. Se caracteriza por la
presencia de una oclusibn mutuamente protegida, la cual implica que
exista una relacion céntrica; es decir, una relacion fija craneomandibular
con una posicion condilar 6ptima con una oclusion céntrica, esto se refiere
a una maxima intercuspidacion de los 6rganos dentarios,esto se refiere a
mantener una guia anterior con la desoclusion de los 6rganos dentarios

posteriores en los movimientos exceéntricos de lateralidad.

Para obtener este tipo de oclusion se deben seguir los siguientes

principios:

Principios de la oclusion organica

Relacion cuspide fosa. Este principio busca lograr armonia en el

asentamiento entre una cuspide y una fosa; al conseguir esto las fuerzas
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verticales generadas se dirigen en direccion axial, esto permite una mayor
estabilidad individual y colectiva en las arcadas dentarias que evita la

aparicion de fuerzas horizontales nocivas para el sistema de soporte.

Una forma ideal de conseguir estabilidad al realizar una rehabilitacion

protésica es realizar previamente un ajuste oclusal por desgaste selectivo.

Coincidencia entre oclusiéon habitual y relacion céntrica. Este
principio se refiere al hecho de hacer coincidir estos dos elementos, de
donde se obtiene una armonia y la adecuada relacién entre los céndilos,

el sistema neuromuscular y los érganos dentarios.

Desoclusion posterior. Es necesaria para la proteccion de los
organos dentarios de este sector, permite la distribucion de la fuerzas de
manera vertical, ayuda presentar el fendmeno de cristensen “en
movimientos protusivos, los érganos dentarios anteriores deben separar
a los posteriores de sus antagonistas de manera que no alla contacto en

toda la trayectoria del movimiento”.

Tripodismo. Este principio consiste en lograr el contacto de tres
puntos estratégicamente distribuidos sobre las superficies oclusales, lo
gue resulta en la estabilidad de la oclusion; asi, cuando hay un cierre
cada cuspide de funcion debe dirigirse idealmente hacia una fosa de su

antagonista sin tocar el fondo y teniendo como tope 3 puntos.

Altura cuspidea y profundidad de la fosa. Estas caracteristicas de
las caras oclusales son determinadas por diferentes aspectos: la curva de
spee, la guia condilar y el plano de oclusion. Con la armonia de estas se
logran movimientos mandibulares sin interferencias. Una adecuada
relacion entre altura de una cuspide y profundidad de la fosa permite los

movimientos mandibulares libres.
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4.2 Oclusién mutuamente protegida

La oclusion mutuamente protegida busca una adecuada relacién de
los 6rganos dentarios anteriores para asi proteger a los posteriores en
todos los movimientos excéntricos (lateral, protrusion, retrusién) y al
mismo tiempo hacer los mismo con los anteriores al momento del cierre.
Esta posicion se logra en presencia de una maxima intercuspidacion a la

par de una posicion condilar éptima.

Durante el contacto de los 6rganos dentarios anteriores se ejecutan
fuerzas axiales, aquellas que se dirigen al eje longitudinal de los érganos
dentarios evitando asi fuerzas horizontales que causan dafio al sistema
de soporte y al sistema neuromuscular, esto protege la mala distribucion
de los fuerzas hacia los 6érganos dentarios posteriores; mientras que en la
maxima intercuspidacion, los contactos que se presentan en el sector
posterior distribuyen las fuerzas de manera axial consiguiendo que estas

no afecten a los anteriores.

En resumen, la oclusibn mutuamente protegida consiste en la
relacion que guarda el sector posterior protegiendo a los 6rganos
dentarios anteriores en la posicion de oclusion céntrica, y en el
movimiento excéntrico el sector anterior protege a los 6rganos dentarios
posteriores al impedir contactos (interferencias que impidan un libre

movimiento). Figura 18%.
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Figura 18. Oclusibn mutuamente protegida. La imagen muestra la relaciéon de

contactos de los 6rganos dentarios en una oclusiébn mutuamente protegida.

4.3 Relacion céntrica

Se refiere a una relacion craneo mandibular cdmoda y estable.
Consiste en una posicion mandibular mas retruida, el condilo y los discos
articulares estan en armonia dentro de la fosa mandibular; siendo

fundamental la morfologia que estas estructuras presentan.

Esta estructura fibrosa que acompafa al condilo en cada uno de los
movimientos que realiza esta unido a los polos del proceso condilar por
los ligamentos colaterales, son los que permiten el movimiento de la
estructura al mismo tiempo que la limitan. La relacion céntrica es
completamente independiente del contacto que presentan los 6rganos
dentarios, se considera que es aquella desde donde salen y donde llegan

todos los movimientos mandibulares.

4.4 Oclusion céntrica

Se define como la posicion que adopta la mandibula determinada
por la maxima intercuspidacion de los 6rganos dentarios a la par de una
activacion coordinada bilateral simétrica de los musculos elevadores de la

mandibula obteniendo un funcionamiento simétrico efectivo; es decir, es
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la posicion donde ejercen la maxima contraccion los musculos
elevadores. La oclusion céntrica mantiene la relacion de la mandibula con
respecto al maxilar cuando los dientes hacen la maxima intercuspidacion
y es independientemente de la posicion o alineacion del complejo céndilo-

disco.

4.5 Guia anterior

La guia anterior es una relacion dinamica donde interactian los
organos dentarios anteriores tanto superiores como inferiores en los
movimientos excéntricos mandibulares. EstA compuesta por la guia
incisiva y la guia canina; en la primera, los incisivos inferiores hacen
contacto con los superiores en un movimiento de protusién desocluyendo
los 6rganos dentarios del sector posterior; mientras que la guia canina,
solo tiene contacto dental entre canino inferior y superior en un

movimiento de lateralidad en el lado de trabajo.

El objetivo principal de la guia anterior es evitar el contacto en
dientes posteriores durante un movimiento excéntrico, cabe sefialar que
un contacto posterior en esta posicion tiene como resultado la creacion de
fuerzas horizontales las cuales son nocivas para la armonia del sistema
estomatognatico. La guia anterior es un determinante de la oclusion
modificable, siendo dos sus componentes: primero, el traslape vertical
que se refiere a la distancia que guardan el borde incisal de los dientes
superiores y los inferiores con un promedio de 2mm vy el segundo es el
traslape horizontal que consiste en la proyeccion de los 6rganos
dentarios hacia su antagonista en el plano horizontal manteniendo una

distancia de 2mm. Figura 19
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Figura 19. Traslape horizontal y vertical. La imagen representa la presencia del

traslape horizontal y vertical en los 6rganos dentarios anteriores.

45.1 Guiaincisiva

Para que esta relacion exista debe presentarse una armonia en los
organos dentarios anteriores, la presencia de traslape vertical y horizontal
cada uno con 2 mm en promedio. Se define como la interrelacion que
tiene las caras palatinas de los dientes anteriores superiores y los bordes
incisales de los érganos dentarios anteriores inferiores cuando es llevado
a cabo un movimiento protusivo. Este movimiento que va de oclusién
céntrica al contacto borde a borde depende de la posicion, inclinacion y
relacion de los incisivos y caninos, ademas del desplazamiento hacia
abajo y adelante de los coéndilos sobre su correspondiente eminencia
articular. Con este contacto entre 6rgano dentarios anteriores superiores e
inferiores se logra una desoclusién en el sector posterior un movimiento
de protusion. Se considera una relacion vulnerable porque depende de la
posicién y forma de los 6rganos dentarios
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4.5.2 Guia canina

Esta relacion se presenta en los movimientos de lateralidad en el
lado de trabajo, ocurre cuando las vertientes bucales del canino inferior se
deslizan a lo largo de la superficie palatina del canino superior
produciendo la desoclusion de los érganos dentarios tanto del sector
posterior y anterior y existiendo solo contacto en los caninos. Asi como
en la oclusién céntrica se ejerce la mayor fuerza de contraccién de los
musculos elevadores de la mandibula y existe el mayor namero de
contactos dentarios, en la guia canina se presenta la menor actividad de

estos musculos. Figura 20*.

Figura 20. Guia Canina. El esquema muestra la guia canina y su influencia para

desocluir el resto de los érganos dentarios.

4.6 Guiacondilar

Consiste en el complejo céndilo-disco, la pendiente posterior de la
eminencia articular del temporal, en conjunto con los érganos dentarios,
funge como factor determinante para el establecimiento de patrones de
contacto con los antagonistas en los movimientos mandibulares y es

determinante fundamental en la morfologia oclusal ya que influye en la
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altura cuspidea y la direccion de los surcos de las caras oclusales de los
molares. Es de suma importancia conocer esta relacion para lograr un
buen transporte de los modelos al articulador semiajustable y realizar

analisis correctos.

4.6.1 Guia condilar horizontal

Se presenta cuando la mandibula efectta un movimiento de
protusion en el que ambos condilos descienden anteriormente a lo largo
de la eminencia articular. La magnitud del descenso del céndilo con
relacion a un plano de referencia horizontal lo da la inclinaciéon de la
eminencia articular, esto determina el grado de angulacién de la guia
condilar horizontal, asi como el descenso condilar que se acompafia de
un movimiento vertical hacia bajo de la mandibula y de los érganos
dentarios mandibulares; asi, mientras mayor es la angulacion de la guia
condilar horizontal esta repercutird en la mayor altura de las cuspides y

mayor profundidad de las fosas.

4.6.2 Guia condilar lateral

Se presenta durante un movimiento de lateralidad de la mandibula. El
condilo del lado de trabajo generalmente experimenta una traslacion
lateral denominado movimiento de Bennett, esto consiste en un
desplazamiento en masa de la mandibula hacia el lado en que se realiza
el movimiento; por el contrario, en el lado de balance durante este
movimiento de lateralidad, el céndilo se mueve hacia adelante abajo y
medial. Este movimiento medial en referencia a un plano sagital forma un
angulo llamado angulo de Bennett; asi, a mayor angulo de Bennett mayor

magnitud del movimiento de Bennett.
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El grado de traslacion lateral que sufre la mandibula es dependiente

de dos factores anatomicos articulares:
- La morfologia de la pared glenoidea medial del lado de balance

- La banda horizontal interna del ligamento temporomandibular del

condilo del lado de trabajo.

4.6.3 Distancia intercondilar

La distancia intercondilar es el grado de separacion existente entre
ambos condilos, es determinante de la morfologia oclusal en el plano
horizontal. Se mide entre los polos externos de ambos céndilos y varia de
una persona a otra; al graficar la trayectoria en los movimientos de trabajo
y balance, forma un angulo que en el maxilar mira hacia mesial;
mientras que en la mandibula, lo hace a distal. Este é&ngulo es
inversamente proporcional a la distancia intercondilar, es decir a mayor

distancia menor angulacion.
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CAPITULO V. CARGAS OCLUSALES Y SU EFECTO
EN EL SISTEMA DE SOPORTE

Uno de los componentes del sistema estomatognatico es el
periodonto o sistema de soporte. El cual esta formado por aquellos tejidos
gue rodean al diente dandole soporte, equilibrio y funcionalidad adecuada.
Los componentes del periodonto son: mucosa, hueso alveolar, cemento y
el ligamento periodontal, esté Gltimo es un tejido conectivo altamente
vascularizado localizado entre las raices de los dientes conectando las
mismas al hueso alveolar, continta con el tejido conectivo de la encia 'y se
comunica con los espacios medulares a través de los conductos
vasculares del hueso. Sus células, elementos vasculares y matriz
extracelular proveen a este tejido funciones biofisicas Unicas como son:
soporte, adhesion, funciones sensoriales y como amortiguador
hidrostatico, esto permite que los dientes erupcionen de forma limitada
para ajustar su posicion y permanecer firmemente adheridos al alveolo.
Constituido por una serie de fibras dispuesta de tal manera que se
caracterizan por su adaptabilidad a cambios repentinos de niveles de
fuerzas aplicadas y su magnifica capacidad de reparacion y remodelado.
La disposicion de las fibras principales es similar a un puente colgante o a
una hamaca. Cuando una fuerza axial actida sobre el diente hay una
tendencia a un desplazamiento de la raiz en el alveolo, las fibras oblicuas
sufren una transicion desde su estado ondulado de no tension hasta su
mayor potencia y estiramiento. Este grupo de fibras principales soporta la
mayor parte de la fuerza masticatoria axial. La eficacia del ligamento
como aparato de suspension estd gobernada por dos condiciones: el
namero de haces fibrosos por unidad de superficie, y la superficie

radicular disponible para la insercion de fibras. Figura 21%.
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Figura 21. Elementos del sistema de soporte dentario. La imagen muestra los
componentes del sistema de soporte en los 6rganos dentarios.

El ligamento depende de la estimulacion dada por la funcién
oclusal para mantener su estructura. Dentro de los limites fisiologicos, el
ligamento puede aumentar sus funciones con un incremento en su
anchura, hacer mas espesos los haces de fibras y ampliar el diametro y
namero de las fibras de Sharpey. Las fuerzas oclusales que exceden lo
que el ligamento puede resistir producen un dafio denominado trauma
por oclusiébn. Podemos resumir que las fuerzas axiales (aquellas
aplicadas sobre los o6rganos dentarios en sentido paralelo al eje
longitudinal del érgano dentario) son amortiguadas por el ligamento
periodontal, las fuerzas no dirigidas en este sentido provocan alteraciones
y por consiguiente accionan mecanismos como la inflamacién,

provocando un mal funcionamiento del sistema de soporte. Figura 22°.
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Figura 22.Fuerzas Oclusales. La imagen muestra la direccion de las fuerzas
oclusales de manera vertical al eje longitudinal del diente.

5.1 Oclusién traumaética

Una oclusion organica dista de presentar algin signo o sintoma de
enfermedad; sin embargo, hay un padecimiento con mucha recurrencia en los

pacientes odontolégicos: la oclusién traumatica.

Se caracteriza por la presencia de puntos prematuros de contacto e
interferencias oclusales; un punto prematuro de contacto es aquel que impide que se
llegue a oclusion céntrica, mientras una interferencia oclusal se da en la zona posterior
en un movimiento excéntrico (movimiento de protusion, lateralidad derecha e

izquierda).

Cuando una oclusién traumatica progresa sin un tratamiento, implica la
presencia de signos y sintomas que se reflejan no solo a nivel del movimiento
mandibular, si no también en el periodonto, muasculos y articulaciones
temporomandibulares a esto se les llama trauma oclusal; o bien, trauma por oclusion
traumatica. Los signos descritos son: desgaste o perdida del tejido dental (esmalte)
gue se manifiestan como facetas de desgaste, abrasion, que se caracteriza por la
pérdida de tejido dental de manera mecanica, las abfracciones que son la fractura y
perdida del esmalte a nivel cervical a causa de las fuerzas oclusales excesivas, la
presencia de movilidad en las piezas dentarias afectadas.
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Los sintomas son: dolor en musculos de la masticacion y articulaciones,

ensanchamiento del ligamento periodontal.

El periodonto busca siempre el equilibrio frente a las fuerzas ejercidas
sobre las coronas clinicas dentarios. Esta capacidad del tejido periodontal
a adaptarse a dichas fuerzas varian entre cada individuo e incluso varia
en la misma persona en diferente momentos. El efecto de las fuerzas
oclusivas sobre el periodonto se ven influidos por la magnitud, direccion,

duracion y frecuencia de dichas fuerzas.

Si se aumenta la magnitud de las fuerzas oclusales, el periodonto da
como respuesta un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal
hay un aumento en el numero de fibras periodontales y densidad del
hueso alveolar; si por otra parte, hay un cambio en la direccion de las
fuerzas oclusales se provoca que las fibras periodontales reorienten la
tension y compresion. Estas fibras estan dispuestas de tal manera que
logran que las fuerzas oclusales, se distribuyan a lo largo del eje
longitudinal del diente, él hueso alveolar por su parte reacciona frente a
la duracién y frecuencia de las fuerzas. La presion constante sobre €l es
mas nociva que la que pueden provocar fuerzas intermitentes. En este
sentido, a la aplicaciébn de una fuerza intermitente al periodonto, mas
nociva sera la fuerza. Por lo tanto, es de suma importancia establecer una
oclusion organica en este tipo de patologias, la mejor forma es a traves de realizar un

desgaste selectivo, esto evita y controla el desarrollo de un trauma por oclusion.
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5.2 Trauma por oclusién

Esta patologia resulta de las lesiones que estas provocadas en el
periodonto por las fuerzas oclusales nocivas. Las fuerzas oclusales
dirigidas en forma horizontal a los 6rganos dentarios y al sistema de
soporte desencadenan un proceso inflamatorio que resulta en la

presencia de movilidad dental. Figura 23"

Figura 23. Trauma por oclusion. La imagen muestra un trauma por oclusion

ocasionada por una restauracion alta.

Se han descrito varios tipos:
Trauma por Oclusion Agudo.

Se habla de un trauma agudo cuando la lesibn que se presenta en el
ligamento periodontal es resultado de un impacto oclusal abrupto; un ejemplo claro
seria al momento de morder objetos duros, las restauraciones o aparatos protésico
gue interfieren o alteran la direccion de las fuerzas oclusivas sobre los dientes también

pueden producir este trauma agudo.

Esta afeccion provoca dolor, sensibilidad a la percusion y mayor movilidad
dental. Cuando las fuerzas oclusales nocivas se disipan ya sea por un cambio en la
posicion del diente, por desgaste o la correccion de la restauracion, la lesion tiende a
desaparecer y los sintomas seden; si por el contrario las fuerzas persisten, se
presenta una la lesion periodontal y se puede desarrollar necrosis, acompafiada de
una formacion de absceso periodontal, asi como desgarres a nivel del cemento.
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Trauma Oclusal Primario.

Es el resultado de alteraciones en las fuerzas oclusivas y es considerado el
factor principal en la etiologia de la destruccién periodontal. Ejemplos de esta afeccion
serian: lesion periodontal producida alrededor de un diente con periodonto sano, las
facetas de desgaste y abfracciones posterior a la colocacién de una “obturacion alta”,
la via de insercién de una protesis que crea fuerzas excesivas sobre los dientes
pilares y antagonistas, el desplazamiento o extrusion de los dientes hacia espacios
creados por dientes faltantes.

Los cambios producidos por el trauma primario no alteran el nivel de insercién
del tejido conectivo y no inician la formacion de una bolsa periodontal; por el contrario,
si persisten los sintomas caracteristicos como son movilidad dental, dolor, y a nivel
radiografico la presencia de ensanchamiento del ligamento periodontal; estos

sintomas seden al eliminar la causa y el ligamento recobra sus funciones béasicas.
Trauma Oclusal Secundario.

Esta afeccion se presenta cuando aunado a una lesién por fuerzas oclusivas
nocivas hay presencia de enfermedad periodontal, esto reduce el &rea de insercion
periodontal y altera el brazo de la palanca sobre el resto de los tejidos. El periodonto
se vuelve mas vulnerable a la lesion y las fuerzas oclusivas que antes eran bien

toleradas se vuelven traumaticas.
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CAPITULO VI DESGASTE SELECTIVO

Es una técnica que se utiliza después de haber conseguido la
posicion mandibular de relacién céntrica y es previa a la rehabilitacion,
puede ser una pequefia operatoria 0 una gran rehabilitacion. Con este
tratamiento se busca la coincidencia de la maxima intercuspidacion, la
relacion céntrica y la ausencia de interferencias en los movimientos
exceéntricos. Es irreversible, logrando una adaptacion oclusal definitiva.
Con la técnica se pretende lograr a través de la modificacion del esquema
oclusal existente una armonizacion de las condiciones funcionales y
biomecéanicas entre  oclusién, articulacion  temporomandibular,
neuromusculatura y periodonto. Mediante el desgaste de zonas o puntos
especificos y precisos de la corona, busca eliminar contactos prematuros,
interferencias, trauma oclusal, logrando una oclusion orgénica y una
correcta funcién. Si planteamos esta modificacién selectiva de la denticion
natural es importante tener en cuenta que se va efectuar una eliminacién
de tejido, el cual solo debe incluir esmalte para evitar futuros problemas
de caries o fracturas si el desgaste implica dentina, evidentemente antes
de efectuar cualquier cambio irreversible en la los dientes debe
establecerse un diagnostico minucioso para determinar si la técnica

puede ser aplicada al caso en cuestion.

Lo que el degaste selectivo busca es eliminar aquellas causas que impiden
los movimientos excéntricos de la mandibula, las causas principales de esta falta de
armonia en los movimientos son las interferencias oclusales, las cuales son contactos
entre dientes en una de las excursiones de a mandibula de tal forma que impiden que
el movimiento de deslizamiento sea libre, se ve interrumpido y poco uniforme; por su

parte, el contacto prematuro no aplicable a dientes naturales es un contacto
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interoclusal que impide que el cierre esquelético termine en maxima

intercuspidacion, en ese contacto termina el arco de cierre esquelético.

La ausencia de las interferencias oclusales y los contactos
prematuros permiten la existencia de una gama completa de movimientos
mandibulares en todas las excursiones no existen tensiones, molestias,
presencia de movilidad dental, fractura de cuspides, desgaste excesivo
causadas por la mala distribucion de fuerzas oclusales que provocan

dichas interferencias.

6.1 Objetivos Terapeuticos

Los objetivos terapelticos establecidos son los siguientes:

Obtener una relacibn normal entre los dientes antagonistas (fosa-
cuspide).

Devolver la estabilidad oclusal en céntrica.

Lograr que el sistema neuromuscular funcione dentro de los potenciales
de adaptacién del paciente.

Reducir el area oclusal fisiolégica a puntos.
Dirigir fuerzas en sentido axial.

Mejorar la estética.

6.1.1 Objetivos especificos del desgaste selectivo

Como todo tratamiento dental una vez disefiado el plan de
tratamiento y su secuenciacion deben evaluarse los factores estructurales
y funcionales para cambiar la forma dentaria de tal forma que el
tratamiento oclusal resulte perfecto. En este sentido, los objetivos del
desgaste selectivo son los mismos que se persiguen en todos los

tratamientos oclusales, estos son:
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-Maxima simetria en la distribucién de los contactos céntricos en la

posicion intercuspidea.

Es deseable una distribucién maxima de los contactos en céntrica para
que el reparto de las fuerzas oclusales sea el optimo. Estos contactos
son los responsables de la dimension vertical de oclusion; cuando la
distribucion es irregular, la concentracion de fuerzas en determinadas
areas pude provocar un trauma oclusal en las piezas dentarias o en las

estructuras de soporte.
-Carga axial o casi axial de las piezas dentarias.

Una vez terminado el patron de contacto en méxima intercuspidacion, la
carga axial de las piezas dentarias permite que al cerrar, las fuerzas de
reaccion se trasmitan de manera vertical y no lateralmente. En general, se
considera que el ligamento periodontal viscoelastico tolera mejor la carga
vertical a través o cerca del eje vertical de las piezas dentarias que la

fuerzas horizontales.
-Plano oclusal aceptable.

El plano oclusal solo puede alterarse de forma muy ligera mediante el
tallado selectivo de las superficies incisales y oclusales de las piezas
dentarias. Aunque la angulacion del plano oclusal no puede variarse en
absoluto, si es posible retocar las piezas dentarias extruidas o inclinadas
a fin de establecer un plano oclusal mas homogéneo y habitualmente mas

plano.

Es posible modificar el plano de oclusion puesto que las piezas
dentarias supraerupcionadas 0 mal posicionadas pueden afectar
negativamente la capacidad de los contactos de guia para prevenir las

interferencias posteriores.
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-Contactos de guia que permitan movimientos mandibulares excursivos

sin interferencias.

Para conseguir un deslizamiento suave y sin interferencias de la
mandibula durante los movimientos funcionales conviene que los
contactos dentarios que se produzcan durante los movimientos excursivos
, Sean las guias mas que las interferencias. Las interferencias dificultan el
movimiento mandibular desvian y alteran la posicion de los céndilos

piezas dentarias o proétesis.

Que el deslizamiento sea suave Yy sin interferencias es
especialmente importante en los movimientos incursivos y excursivos
cercanos a la maxima intercuspidacion. Del mismo modo es también
importante que el acceso desde y hacia maxima intercuspidacion sea
adecuado e interferencias con el fin de acomodarse a los diferentes
grados de actividad muscular y a los cambios de posicibn que se

producen a lo largo del tiempo.

-Dimension vertical de oclusién aceptable, ademas del adecuado espacio

interoclusal.

El desgaste selectivo puede alterar ligeramente la amplitud de espacio de
reposo postural debido a cambios en la actividad muscular. La amplitud
clinica del espacio oclusal de reposo se adapta facilmente a los pequefios
cambios de la dimension vertical oclusal ocasionados por un equilibrio

oclusal correcto®®.
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6.2 Indicaciones y Contraindicaciones

Entre los casos en los que podemos aplicar la técnica de desgaste

selectivo estan:

Presencia de disfuncion que afecta a cualquier componente del sistema
estomatognatico y en el cual la oclusion es la principal causa. (Cuando el

paciente es tratado con planos y permanece libre de sintomatologia).

Cuando existe una planificacion previa de tratamientos asociados a
modificaciones oclusales como: rehabilitacion oclusal de gran
envergadura, proétesis fija extensas, protesis parcial removible, protesis
implanto soportadas o la combinacién de estas terapias.

Como complemento a un tratamiento de ortodoncia (estabilizar la oclusion
obtenida).

Trauma oclusal para reducir la sobrecarga oclusal.

Las contraindicaciones son las mismas que en cualquier tratamiento
oclusal definitivo e irreversible; es decir, patologias sistémicas, ausencia
de estabilidad emocional o fisica en general, inestabilidad dentaria o
maxilomandibular, dolor orofacial y la falta de interés, cuidado o

colaboracion del paciente.

Entre las alteraciones emocionales y psicolégicas que pueden resultar
extremadamente dificles de tratar  durante cualquier tipo de
modificacion fisica de la forma dentaria o de la funcién mandibular estan
los cambios de animo como la ansiedad, frustracién, agresividad,
depresion y la somatizacion. Cuando aumenta la atencién sobre las
estructuras intraorales y de manera mas especifica sobre las relaciones
oclusales puede ser imposible que el tratamiento llegue a satisfacer al

paciente.
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6.3 Principios que regulan el desgaste selectivo

El desgaste selectivo tiene principios que lo regulan y son los siguientes:
-Ausencia de estabilidad oclusal en céntrica.

Posicion oclusal de equilibrio muscular a través de la cual la mandibula es
estabilizada contra el maxilar superior en virtud del contacto dentario
bilateral y simultdneo como resultado de la contraccién bilateral simétrica
de la musculatura elevadora mandibular favoreciendo la localizacion de
ambos complejos disco-condilares en su posicion musculoesqueletal

estable, su ausencia provoca condiciones biomecanicas desfavorables

-Contactos prematuros unilaterales en posicidon retruida de contacto (no
forzada) y deslizamiento en céntrica asimétrico entre ésta posicion y la

posicién intercuspal.
-Interferencias oclusales en balance o contactos de hiperbalance.

Son contactos dentarios en el lado de balance que impiden contactos en
el lado de trabajo y esta dado por facetas mediotrusivas.

-Interna palatina superior.

-Interna vestibular inferior.

-Interferencias oclusales en el lado de trabajo.
-Interferencias oclusales en protusiva.

Son Contactos dentarios anteriores o posteriores que impiden una adecuada

guia incisiva en el movimiento protusivo.

Se dividen en anteriores y posteriores:
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Facetas protusivas posteriores

Estas son: distal palatina superior y mesial vestibular inferior.

Guia protusiva unilateral anterior

Consiste en que un par de incisivos a un lado de la linea media guia el

movimiento protusivo.

6.4 Articulador semiajustable como auxiliar de diagnéstico

Los articuladores semiajustable son instrumentos mecanicos que
simulan las relaciones entre maxilar y mandibula de manera estética y
gue utilizados correctamente nos permiten reproducir los
movimientos bordeantes mandibulares, y es un importante auxiliar del
diagnostico, planificacion y ejecucion del tratamiento de los
pacientes, con él podemos realizar encerados de diagnostico para
obtener distintas alternativas de tratamiento y asi tomar el mas adecuado y
funcional. Este instrumento mecanico nos permite la visualizacion los relaciones
oclusales de manera mas clara que con un simple diagnostico clinico. El instrumento
nos ayuda pero por mas informacién que nos dé si no sabemos interpretarla nos hara
caer en falsos conceptos que finalmente padecera el paciente.

Este instrumento cuenta con caracteristicas importantes para que

tenga utilidad, estas son:

— Debe conservar con precision la relacion horizontal y vertical de
los modelos del paciente, lo que conlleva la necesidad de que el

articulador cuente con un dispositivo de fijacién de relacion céntrica.

— Los modelos del paciente podran ademas retirarse con facilidad
y colocarse sobre el articulador sin perder dicha relacion correcta

horizontal y vertical.
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— el articulador tendra un vastago para la guia incisal con un torque
positivo que pueda ajustarse y calibrarse. Esto permite al odontélogo vy al
técnico del laboratorio controlar la dimension vertical del paciente.

— Permitira hacer coincidir su eje de apertura-cierre con el eje de bisagra

terminal y reproducir los movimientos bordeantes mandibulares.

— Debe aceptar la transferencia de un arco facial utilizando un punto de
referencia anterior. Esto hara posible introducir cambios menores en la
dimensién vertical del paciente sin apenas modificar la posicion de
céntrica. Ademas, la transferencia del punto de referencia anterior facilita
la disposicion del grupo incisivo con la inclinacién vestibulo-lingual

deseada.

Componentes
Los articuladores semiajustable se clasifican de acuerdo a la

posicion que ocupan los elementos condilares en estos estos son:

No arcon: presentan la cavidad articular unida a la rama inferior del

articulador y las esferas condilares en la parte superior.

Arcon: presentan la cavidad articular unida a la rama superior del

articulador y las esferas condilares en la parte inferior.
Un articulador tipo arco consta de:

Una rama superior la cual sirve para sostener el modelo superior, cuanta
con un espacio que reproduce la cavidad glenoidea, una rama inferior
gue permite ubicar en ella el modelo inferior y que reproduce los céndilos
y en la parte anterior un aditamento con el cual se permite individualizar la

gufa anterior. Figura 24°.
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Figura 24. Articulador semiajustable. La imagen muestra un articulador

semiajustable tipo arcon. A:Muestra la rama superior, B: Muestra la rama inferior.

Componentes de la rama superior. Figura 25°.

Los componentes de la rama superior del articulador semiajustable,

los cuales son:

-Cuerpo de la rama superior.

-Cajas glenoideas: las cuales reproducen la paredes interas, superiores y
posteriores, las estructuras que semejan la pared intema puede ser graduada
mediante un tomillo y reproducir el angulo de Bennett de 0° a 30°; y la estructura que
semeja la pared superior representa la guia condilar sagital la cual puede ser
graduada de 0°a 70°.

-Arandelas de distancia intercondilar.
-Véstago incisal.. Se utiliza para individualizar la guia anterior.

-Platina de montaje y tornillo de fijacién.
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Figura 25. Rama superior del articulador semiajustable. La imagen muestra la
rama superior del articulador semiajustable y sus componentes. 1. Cuerpo, 2. Cajas
glenoideas, 3.Arandelas de distancia intercondilar,4. Véstago incisal, 5. Platina de

montaje.

Componentes de la rama inferior.

Se compone de 2 sectores. uno posterior vertical en el cual estan las
estructuras que asemejan los condilos, los cuales pueden colocarse en distintas
medidas dependiendo al registro que el arco facial proporciona ( small 88mm,
médium 100mm, large 112mm). Una parte horizontal donde se ubica la platina de
montaje y el tornillo de fiiacion; y su parte méas anterior la mesa incisal. Figura 26°.

Figura 26. Rama inferior y sus elementos. La reproduccion muestra la rama

inferior del articulador y sus componentes. A. Condilos, B. Platina de montaje, C.Tornillo

de fijacién, D. Mesa incisal.
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Técnica del montaje de modelos.

El montaje en articulador semiajustable requiere de pasos
especificos que seguidos de manera cuidadosa, dan como resultado el
correcto transporte de las relaciones obtenidas en el paciente al
articulador. Con el transporte de las relaciones a este auxiliar de
diagnéstico se consigue tener una base que permita observar las
relaciones oclusales del paciente y el analisis de la oclusion para la
obtencién de un diagndstico y planear la rehabilitacion los pasos a seguir
para un transporte adecuado de los modelos al articulador. Los pasos

son:
Toma del arco facial.

El arco facial es una aparato parecido aun compas se utiliza para
registrar la relacion del maxilar con el eje intercondilea y el plano eje-

orbita, esto permite orientar el modelo superior en el articulador.
Las partes que componen a este aparato son:

- Olivas auriculares. Se utilizan como primer y segundo puntos de

referencia, permiten localizan el eje intercondilar de forma arbitraria.

- Nasion. Util como tercer punto de referencia el punto suborbitario a nivel

del nasion anatomico.

- Tenedor u horquilla. Muestra una forma de U, esta parte nos permite
mantener inmovil el arco facial durante la toma de las referencias
anatomicas y ya en el articulador nos permite mantener fijo en modelo

superior al realizar el montaje.

- Brazos. El arco facial posee 2 brazos que se conectan por medio de 3
tornillos, 2 en la parte posterior que unen los brazos a una barra
transversal que por su parte inferior asegura la posicion de la horquilla y
un tornillo anterior que fija el grado de separacion de las olivas que se
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ubican en el extremo distal de los brazos dando asi el registro de la
distancia intercondilar. Figura 27°.

Figura 27. Arco facial y sus componentes. La reproduccion muestra el arco

facial y sus componentes. Componentes: 1. livas, 2.Nasion, 3. Orquilla, 4.Brazos.

Para realizar la toma del arco facial se realizan los siguientes

pasos:

-Se coloca en el tenedor cera para afianzar el arco dentro de la boca, este
tenedor debe ser mordido por el paciente dejando el centro coincidente

con la linea media de la cara.

-En seguida se aflojan todos los tornillos del arco facial y es introducido el
mango del tenedor en la agarradera se introducen las olivas en los
meatos auditivos externos (el paciente ayudara presionando dichas

olivas).

-Se aprietan los tornillos y se anota el tamafio de la distancia intercondilar
(s,m,l). Como nuestro tercer punto de referencia es el nasion, este se

adapta al nasion anatomico y se cierra el tornillo.

-Se cerciora gque todos los tornillos este fuertemente cerrado, ya que si no

es asi, alguna de las partes podria moverse y darnos valores erréneos.

-Una vez observadas las medidas se aflojan los tornillos se retira el

nasion y se retiran las olivas de los meatos auditivos.
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Toma de larelacién céntrica.

Para lograr el registro de la relacion céntrica se utiliza el calibrador
oclusal; este aditamento consta de 10 tiras de plastico unidas en un
extremo que miden 10 cm de largo y 1 cm de ancho, tiene como funcion
impedir el contacto oclusal de los dientes posteriores al colocarlo. Se

siguen los siguientes pasos para lograrlo:

-En la parte anterior a nivel de los incisivos centrales. La cantidad de tiras
que se necesiten para la desoclusion dependera de cada paciente.

-Se comienzan agregar poco a poco las tiras de plastico hasta el
momento en que se observe que los dientes posteriores ya no tiene

contacto con sus antagonistas.

-Cada vez que se aumentan las tiras es necesario pedirle al paciente que
realice movimientos de protusién y retrusién sin dejar de tomar el

calibrador.

-Al lograr a falta de contacto es momento de tomar la relacion céntrica ya
gue se ha logrado la desprogramacion del sistema neuromuscular.
Montaje del modelo superior.

Para realizar el montaje del modelo superior se deben realizar los

siguientes pasos:
-Inclinar las eminencias articulares a 30°.

-El arco facial junto con el tenedor con el registro son colocados en los

aditamentos en la parte superior del articulador.

-Habiendo colocado el arco, se observa el plano de oclusién del paciente,
mientras que la parte inferior del articulador es usado como soporte del

arco facial.

-Se procede a colocar el modelo superior sobre el tenedor, conforme las
huellas obtenidas en la cera se coloca la platina y el espacio que hay

entre ellos es cubierto por yeso blanca nieves.
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Montaje del modelo inferior.

Para el montaje del modelo inferior se deben respetar los siguientes

pasos:

-Las paredes internas de las cavidades glenoideas son llevadas a 0°, con

el fin de mantener a los coéndilos en relacién céntrica.

-El véastago incisal es necesario bajarlo 4 mm, con el fin de igualar e

espesor de la cera con la que se tomo la relacién céntrica.

-Se coloca le articulador al revés y utilizando el registro en cera se coloca

el modelo inferior contra el superior.

-Se coloca la platina y yeso “blanca nieves” en el espacio que queda entre

la platina y el modelo.

6.5 Protocolo del desgaste selectivo

6.5.1 Desgaste selectivo en modelos articulados.

El desgaste en modelos de diagnostico es uno de los requisitos
basicos dado que el ajuste oclusal complejo es un proceso de precision e
irreversible que requiere una planificacion cuidadosa. Con la simulacion
del tallado es posible evaluar, registrar y corregir los diferentes contactos
tanto en maxima intercuspidacion con en los movimientos excursivos,
facilitando la transferencia de este proceso a las pieza dentarias

naturales.

Los primeros ajustes simulados son los mismos que los del ajuste

en la denticiéon natural:
-Eliminar los contactos de cierre desviantes.
-Obtener el méximo numero de contactos intercuspideos simétricos.

-Eliminar contactos excursivos desviantes.
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-Obtener guias excursivas optimas.

-Recontornear las areas planas muy afiladas o irregulares.

Desgaste oclusal en céntrica.
Al realizar un desgaste selectivo en centrica se deben de cuidar:

-Las discrepancias horizontales y verticales entre la relaciéon céntrica y la
maxima intercuspidacion durante el cierre se eliminan mediante el
recontorneado de los contactos en las vertientes mesiales de las cuspides

maxilares y las vertientes distales de las cuspides mandibulares.

-Eliminar los puntos que provocan las discrepancias transversales una

vez que se visualizan los patrones de contacto en los modelos.

-Colocar los contactos cuspideos en fosas o en rebordes marginales, no

en planos inclinados

-Modificar un contacto anterior, la correccibn se realizara
fundamentalmente en los dientes maxilares generando superficies

linguales concavas.
Desgaste en los movimientos excursivos.
En el desgaste en los movimientos excursivos se deben de realizar:

-Las correcciones del lado de balance se realizan sobre las vertientes
internas de las cuspides linguales maxilares y de las vestibulares
mandibulares. Dado que este ajuste afecta a las cuspides activas (de
soporte en ceéntrica), es preciso tener mucho cuidado en no reducir su

altura.

-Los contactos de trabajo se ajustan sobre todo retocando las cuspides

vestibulares de las piezas maxilares y las linguales mandibulares e
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intentando mantener los contactos de maxima intercuspidacion obtenidos

previamente y localizados en sus respectivas cuspides activas.

-Las correcciones en protusiva se realizan en las vertientes distales de
las piezas maxilares y en las mesiales de las mandibulares. El objetivo es
obtener contactos guia tanto en las piezas dentarias anteriores como en
la vertiente mesial de los primeros premolares mandibulares contra la

vertiente distal de los caninos maxilares.

6.5.2 Desgaste selectivo en la denticion natural

Interferencias en el arco de cierre

Estas ocurren cuando los céndilos rotan en su eje de relacion céntrica,
cada diente inferior sigue un arco de cierre. Cualquier estructura del
diente que interfiere con este arco tiene como efecto desplazar los

condilos hacia abajo y adelante para alcanzar la maxima intercuspidacion.

La mayoria de estas desviaciones requieren que el céndilo se mueva
hacia adelante, todas aquellas interferencias que desvian el céndilo hacia
adelante producen un deslizamiento anterior. Para estas interferencias la
regla es desgastar las vertientes mesiales de los dientes superiores o las

vertientes distales de los dientes inferiores.
Interferencias en la linea de cierre

Las interferencias de cierre se refieren a aquellas interferencias
principales que hacen que la mandibula de desvia a la derecha o
izquierda desde el primer punto de contacto en relacion céntrica a la

posicién cerrada.

Las reglas basicas para este tipo son:
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-si la vertiente que interfiere hace que la mandibula se desvie fuera de la
linea de cierre hacia la mejilla, se desgasta la vertiente bucal del superior

o la vertiente lingual del inferior o ambas.

-si la vertiente que interfiere hace que la mandibula se desvia hacia fuera
de la linea de cierre hacia la lengua conlleva degastar la vertiente lingual

en superior o bucal en inferior.
Interferencias de la excursion lateral

La trayectoria seguida por los dientes posteroinferiores mientras
dejan la relacion céntrica y se desplazan lateralmente es dictada por 2

determinantes:

Los movimientos limites del céndilo siendo el determinante
posterior y la guia anterior que actia como el determinante anterior.
Cuando se ajustan las excursiones laterales, la mandibula debe ser
guiada con una precision firme hacia arriba a través de los condilos para
asegurarse de que todas las interferencias sean registradas y eliminadas
a través de los intervalos mas superiores del movimiento que pueden
ocurrir en las trayectorias limites verdaderas de los condilos y de la guia

anterior.

Las interferencias laterales que pueden ser encontradas solamente
con la manipulacion firme desde una relaciébn céntrica verificada
comunmente son las interferencias que desencadenan la incoordinacion
muscular y la carga muscular excesiva durante la actividad de

apretamiento o bruxismo.
Eliminacion de las interferencias excursivas

Estas se dividen en interferencias protusivas, interferencias del

lado de trabajo y las interferencias del lado de balance.
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Interferencias protusivas

Esta consiste en que los dientes anteriores deben hacer contacto en las
excursiones protusivas. Todo contacto posterior debe ser limitado en la
protusion tan pronto como los dientes posteriores se muevan hacia sus
contactos de apoyo céntricos. La regla para eliminar las interferencias

protusiva son:

-Desgastar vertientes distales de los dientes superiores o en algunos

casos las vertientes mesiales de los dientes inferiores.

Ajuste de la guia anterior
Este tiene como objetivos:
-Obtener contacto de apoyo estable en todos los dientes anteriores.

-Lograr contacto continuo desde la céntrica hacia los bordes incisales en

tanto dientes anteriores como sea posible en todas las excursiones.

-Mantener la guia anterior en armonia con al cobertura de la funcion

normal del paciente.

-Lograr la desoclusién inmediata de todos los dientes posteriores tan

pronto como la mandibula deje la relacién céntrica en cualquier excursion.

71



CONCLUSIONES

La realizacién de un diagnostico certero y una planificacion de tratamiento
adecuados nos da la pauta para una rehabilitacion protésica exitosa con la obtencién
de una oclusibn organica; asi el sistema de soporte mantiene su funcién de
amortiguador, el sisterma neuromuscular cumple con sus funciones y permite el libre

movimiento mandibular a la par de la anatomia de los érganos dentarios.

Un desgaste selectivo previo, sienta las bases oclusales optimas para la
realizacion de todos los procedimientos protésicos que logren una correcta
rehabilitacion obteniendo asi un sistema estomatognatico estable, en armonia y con

una funcién correcta.
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35. En: http://mazinger.sisib.uchile.cl, biblioteca digital..

36. En Fisiologia/neuro_prac_bas_4_ 3.html.
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