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INTRODUCCION

El objetivo principal de un tratamiento odontoldgico es devolver la salud del
sistema estomagtognatico, también llamado sistema masticatorio. La salud del
sistema masticatorio se traduce en que el paciente pueda llevar acabo la
masticacion de los alimentos, la deglucién y fonacién de manera sencilla sin

ningun tipo de restriccion.

La funcion del profesional odontoldgico es llevar a cabo tratamientos de
restauracion, terapéuticos que sean evidentes y funcionales, por lo tanto se
requiere de un conocimiento tedrico y practico claro, es decir que debe estar

preparado para cumplir objetivos terapéuticos ideales.

El conocimiento de biomecéanica del sistema masticatorio es amplia y
compleja, pero al mismo tiempo primordial, este conocimiento implica conocer
detalladamente cada uno de sus componentes de forma aislada, primero y

después la interrelacion que tienen entre si.

Existen una serie de conceptos de la oclusion y que es importante mencionar
gue mas que simples conceptos o definiciones son relaciones
craneomandibulares con gran peso clinico y funcional, y desde luego hay que
conocer y ubicar en un sistema sano y funcional, para asi devolverlas lo mas

posible en tratamientos de restauracion.

En este trabajo se describen componentes, conceptos y relaciones normales
y funcionales, posteriormente las diferentes alteraciones y disfunciones del
sistema masticatorio y finalmente se hace una discusion acerca de relaciones

craneomandibulares en sistemas intervenidos con diferentes tipos de protesis.
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OBJETIVO

Determinar por medio de revisién bibliografia y evidencia cientifica las
consecuencias al establecer una funcion de grupo o una proteccion canina en

sistemas restaurados con prétesis fijas, parciales o totales.
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CAPITULO 1 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La mandibula se articula con el hueso temporal y a esa area se le denomina
articulacién temporomandibular (ATM), dicha articulacién es una de las méas
complejas del cuerpo ya que puede tener un movimiento de bisagra por lo cual
se le puede considerar una articulaciéon ginglimoide, sin embargo, también
posee permite otros movimientos de deslizamiento lo cual lo clasifica como
una articulacion atrodial, técnicamente se le denomina como una "articulacion

gigliomoartoidial" *
La ATM esta formada por (figura 1) *:

e Condilo mandibular

e Fosa mandibular del hueso temporal

e El disco articular

Figura 1. Disco Articular, fosa y condilo (vista anterior). El disco se adapta a la morfologia de la fosa y
el condilo PL, polo lateral; PM, Polo medial. *
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1.1 Mdusculos de la masticacion

Existen cuatro pares de musculos que forman el grupo de los muasculos de la

masticacion:

1) Masetero

2) Temporal

3) Pterigoideo

4) Pterigoideo Lateral

1.1.1 Masetero

Insercion: en la mandibula va desde la region del segundo molar en el borde
inferior en direccion posterior, incluyendo al angulo. Esta constituido por dos
porciones, la superficial, formada por fibras con un trayecto descendente y
ligeramente hacia atras y la porcién profunda, formada por fibras que

transcurren en una direccion vertical.

La funcién principal es la de apertura de la mandibula. (Figura 2)*

Figura 2. A musculo masetero PP Porcion Profunda, Ps Porcion superficial B. Elevacion de la
mandibula.

10
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1.1.2 Temporal

Es un musculo grande en forma de abanico que se origina en la fosa temporal
y en la superficie lateral del craneo. Cuando este musculo se contrae eleva la
mandibula y los dientes entran en contacto. Cuando se contrae la porcion
anterior la mandibula se eleva verticalmente. Cuando se contrae la porcion

media produce la elevacion y la retraccion de la mandibula. (Figura 3)*

Figura 3. (A) Musculo Temporal. (PA), Porcion anterior; (PM) Porcion media; (PP) Porcion posterior. (B)
Funcion de elevacion de la mandibula.

1.1.3 Pterigoideo Medial

Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia atras y
hacia afuera para insertarse a lo largo de la superficie medial del angulo
mandibular. Junto con el masetero forma en cabestrillo muscular que soporta
la mandibula. Este musculo también es activo en la protrusion y eleva la

mandibula. (Figura 4) *

11
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Figura 4. (A) Musculo Pterigoideo Medial. (B). Funcion Elevacion de la mandibula.

1.1.4 Pterigoideo Lateral

Porcion lateral inferior

Tiene su origen en la superficie externa de la lamina pterigoidea lateral y se
extiende hacia atras, hacia arriba y hacia fuera hasta insertarse en el cuello
del condilo. Cuando esta porcion se contrae los condilos son traccionados
hacia delante de las eminencias articulares hacia abajo y se produce una

protrusién de la mandibula. *
Porcion lateral superior

Se extiende casi horizontalmente, hacia atras y hacia fuera, hasta su insercién

en la capsula articular, en el disco y en el cuello del condilo.

Mientras que el pterigoideo lateral inferior actia durante la apertura, el superior
se mantiene inactivo y solo entra en accion junto con los musculos elevadores,
es muy activo al morder con fuerza y al mantener los dientes juntos. (Figura
5)*

12
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Figura 5. (A) Musculos Pterigoides laterales inferior y superior. (B) Funcion Protrusion de la mandibula.

1.1.5 Digastrico

Este musculo aunque no suele ser asociado como musculo de la masticacion
tiene una importante influencia en la funcion de la mandibula. Cuando los
musculos digastricos derecho e izquierdo se contraen y el hueso hioides esta
fijado por los musculos suprahioideo en infrahioideo, la mandibula desciende

y es traccionada hacia atras provocando que los dientes se separen.

Cuando la mandibula esta estable, los musculos digastricos y los musculos
suprahioideos e infrahioideos elevan el hueso hioides, lo cual es necesario

para la deglucion. (Figura 6)*

El masculo digastrico se encuentra entre los muchos muasculos que hacen
descender la mandibula y elevan el hueso hioides. Los musculos que van de
la mandibula al hueso hioides se le denominan suprahioideos y los que van
del hueso hioides a la clavicula o al esternon se le denominan musculos

infrahioideos.!

13
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Figura 6. (A) Musculo digastrico (B) Descenso de la mandibula.

1.2 Ligamentos

En todos los sistemas articulares, los ligamentos desempefian un papel

importante para la proteccion de las estructuras.

Los ligamentos estan compuestos por fibras de tejido conjuntivo colageno de
longitudes concretas y no son distensibles, no obstante, los ligamentos pueden
estirarse si se es aplica una fuerza, ya sea de manera brusca o por un periodo
de tiempo prolongado. Cuando un ligamento sufre de una distencion, se ve

alterada su funcion.

Los ligamentos constituyen dispositivos de limitacidén pasiva que provoca una
delimitacién del movimiento articular. La Articulacion Temporomandibular tiene

tres ligamentos de soporte: *

1) Ligamentos colaterales
2) Ligamento capsular

3) Ligamento Temporomandibular

Aunque también existen 2 ligamentos accesorios

14
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1) Ligamento Esfenomandibular

2) Ligamento Estilomandibular

1.2.1 Ligamentos Colaterales (discales)

Los ligamentos colaterales fijan los bordes medial y lateral del disco articular a

los polos del céndilo, y son dos: (Figura 7)*

1) Ligamento discal medial, que se encarga de fijar el borde medial del
disco al polo medial lateral del disco
2) Ligamento discal lateral, el cual fija el borde del disco al polo lateral del

condilo

Figura 7. ATM (vista Anterior) Cl, cavidad articular inferior; CS, cavidad art-
ticular superior; DA, disco articular; LC, Ligamento capsular; LDL, ligamento

discal lateral; LDM, ligamento discal medial.
Los Ligamentos colaterales no son distensibles, actdan limitando el
movimiento de alejamiento del disco respecto al céndilo. Una tension en estos

ligamentos produce dolor. !

15
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1.2.2 Ligamento capsular

Toda la ATM estéa rodeada y envuelta por este ligamento. La insercion del
ligamento capsular se inserta por su parte superior en el hueso temporal, a lo
largo de los bordes de la fosa mandibular y la eminencia articular. Por su parte

inferior, las fibras se unen al cuello del céndilo. (Figura 8)*

El ligamento capsular actia oponiendo resistencia ante cualquier fuerza
medial, lateral o inferior que tienda a separar las superficies articulares, sin
embargo tiene otra funcibn muy importante, la cual es la de envolver la

articulacion y retener el liquido sinovial. *

Figura 8. Ligamento Capsular (vista lateral) Envuelve toda la superficie articular.

1.2.3 Ligamento Temporomandibular

Este Ligamento tiene dos partes

1) Porcion oblicua externa

2) Horizontal Interna

16
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La porcion externa se extiende desde la superficie externa del tubérculo
articular y la apofisis cigoméatica en direccion posteroanterior hasta la superficie

del cuello del condilo.

La porcion horizontal interna se extiende desde la superficie externa del
tubérculo articular y la apofisis cigomatica en direccion posterior y horizontal
hasta el polo lateral del condilo y la parte posterior del disco articular.

Dentro de las funciones del ligamento temporomandibular podemos encontrar
la de evitar la caida excesiva del condilo, por lo tanto se encarga de la amplitud

de la apertura de la boca. (Figura 9) *

Figura 9. Ligamento TM (vista lateral). Se muestran dos partes distintas; la porcién oblicua externa
(POE) y la porcion horizontal interna (PHO)

1.2.4 Ligamento esfenomandibular

Tiene su origen en la espina del esfenoides y se extiende hacia abajo hasta
una pequefia prominencia 0sea, denominada lingula. No tiene efectos

limitantes de importancia en el movimiento mandibular. *

17



1.2.5 Ligamento Estilomandibular

Se origina de la apdfisis estiloides y se extiende hacia abajo y hacia delante
hasta el angulo y el borde posterior de la rama de la mandibula.

Limita los movimientos de protrusion excesiva de la mandibula. (Figura 10) *

Figura 10. Vista del ligamento Estilomandibular y el ligamento Esfenomandibular

18



CAPITULO 2 OCLUSION

La oclusion es por definicion la relacion de contacto entre las unidades
dentarias de ambas arcadas, tanto en su posicién de méaxima intercuspidacion
como en sus diferentes posiciones funcionales. Esta relacién de contacto se
realiza a expensas de las caras oclusales de los dientes, las cuales estan
constituidas por elevaciones y depresiones, cuya configuracién y disposicion
estd intimamente relacionada con las caracteristicas anatomicas

temporomandibulares. 2

2.1 Oclusion Funcional

El termino de oclusion funcional significa que conduce a la funcidén y se refiere
a un estado de la oclusién en la cual las superficies oclusales o presentan
obstaculos o interferencias para los movimientos suaves de deslizamiento de
la mandibula o, donde hay libertad de cierre para la mandibula o para que sea
guiada hasta la interdigitacion cuspidea maxima en oclusion céntrica y en
relacion céntrica. En el cual las relaciones de contacto oclusal contribuyen a la

estabilidad oclusal. 2

2.2 Oclusién Mutuamente Protegida

Consiste en que la posicién de oclusion céntrica los dientes posteriores
soportan las fuerzas funcionales generadas por los musculos elevadores de la
mandibula y los dientes anteriores no reciben ningun tipo de fuerza, en cambio
en un movimiento excéntrico los dientes anteriores entran en contacto y
provocan la desoclusién del sector posterior protegiendo premolares y molares

de fuerzas laterales horizontales.?

19
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2.3 Oclusién ideal

Segun Niles Guichet, la oclusion ideal es aquella que realiza todas sus
funciones, al propio tiempo que mantiene todas sus partes componentes en

perfecto estado de salud. 2
Las caracteristicas que definen a una oclusion ideal son las siguientes:

1) Fuerza axial sobre las unidades dentarias

2) Fuerza distribuida simultdneamente sobre las unidades dentarias del
sector posterior.

3) Oclusion céntrica coincidente con la relacidon céntrica

4) Espacio libre interocusal adecuado

5) Guias caninas en los movimientos laterales, con desoclusion minima en
los sectores posteriores tanto en el lado de trabajo como en el lado de
balance

6) Oclusion céntrica accesible desde cualquier punto de lateralidad

7) Contacto del grupo anterior en protrusion

8) Guias laterales de contacto (funcién de grupo) cuando las relaciones

caninas ideales no pueden obtenerse. 2

2.4 Oclusién Fisioldgica

Es aquella que esta en suficientemente armonia con los controles anatdmicos
y fisiologicos del aparato estomatognatico para no introducir una patologia en
el sistema, reservandose el término de oclusion patolégica para aquella
oclusion traumatica, capaz de constituirse en agente nociceptivo y dar lugar a

una enfermedad oclusal en cualquiera de sus formas clinicas. 2

20
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2.5 Oclusién Miocentrada

La posicion intercuspal o de maxima intercuspidacion viene dictada por el
fisiologismo neuromuscular. Para Jankelson, la oclusion verdadera es siempre
anterior a la oclusiébn en relacion céntrica. Se trata de una oclusion
miocentrada que se caracteriza por un estado fisiolégico de los musculos

masticadores. 2

2.6 Oclusiéon Balance hilateral

Cuando hablamos de una oclusion bibalanceada nos referimos al trabajo de
von Spee y Monson. Es una nocion prostodoncia que establece el maximo
namero de dientes que deben contactar en todas las posiciones en
movimientos de lateralidad y extrusion de la mandibula. Se emplea en la
construccion de una protesis total removible, en las cuales el contacto en el
lado de no trabajo es importante para impedir el desalojo de la protesis. Este
concepto se llegé a emplear en dientes naturales en la rehabilitacion oclusal
completa, ya que se intentaba reducir la carga sobre los dientes individuales
repartiendo las fuerzas entre tantos dientes fuera posible. Como resultado de
los multiples contactos dentales que se llegaron a producir en las diferentes
extrusiones mandibulares, existia un desgaste excesivo de los dientes por

friccion y resultando una oclusiéon traumatica.®

2.7 Oclusién Orgéanica

Esta también ha sido denominada por sus autores (Peter K. Thomas y Charles
Stuart) como oclusién de proteccion mutua.
En una oclusion organica podemos encontrar 144 puntos de contacto que

estan repartidos en 36 por cada cuadrante. ? (Figura 11)3

21
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Figura 11. (A) Contactos premolar (B) Contactos en molares
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CAPITULO 3 DETERMINANTES DE LA OCLUSION

Los determinantes de la oclusion son aquellos factores que participan para
llevar a cabo una oclusion organica, es decir, que en una posicion estatica de
oclusiéon céntrica existen contactos intimos y bien establecidos en todos los
dientes posteriores pero a su vez en un movimiento de protrusion y lateralidad
no exista un solo contacto en estos mismos dientes posteriores. Podemos

clasificarlos en fijos e inalterables y modificables y alterables.

Se les denomina como determinantes de la oclusion debido a que son los
factores que intervienen para conservar condiciones sanas y estables en cada

uno de los componentes del sistema masticatorio. 12

3.1 Guia Condilar

Se define como la relacion dinamica que tienen los complejos condilo-disco
sobre las eminencias articulares de los huesos temporales durante los

movimientos mandibulares (protrusién y lateralidad). (Figura 11)%

Las articulaciones temporomandibulares pueden realizar dos tipos de

movimientos, los cuales son de rotacion y de translacion.

El movimiento de rotacién se produce entre el disco articular y el condilo
mandibular; el movimiento de translacion se realiza entre la cara superior del
disco articular y la eminencia articular temporal. Los movimientos funcionales
se caracterizan porque las articulaciones temporomandibulares realizan

movimientos de rotacion y translacion al mismo tiempo. 2°

Cuando se produce un movimiento exclusivamente de rotacibn o de

translacion no se le considera que sea un movimiento funcional. °
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Figura 12. (a) Guia Condilar. El plano de Frankfurt (PF) y la vertiente distal de la eminencia articular
(EmAr) forman un angulo, cuyo valor lo constituye la guia condilar. (b) Distancia intercondilar marcada

desde el centro de un condilo al otro, midiendo un promedio de 110mm.

3.1.1 El angulo de la eminencia

Es el componente principal de la guia condilar, esta formado por la pendiente
posterior de la eminencia del temporal con respecto a un plano horizontal. La
fosa mandibular del temporal (Cavidad glenoidea) es parte del hueso temporal
ubicada en su parte inferior, tiene una forma concava de atras hacia adelante
y se continua con una convexidad llamada anatdbmicamente céndilo del
temporal, en fisiologia de la oclusion se le conoce como la eminencia articular

del temporal. *? (Figura 13)’

Figura 13. Eminencia Articular *
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3.1.2 Guia Condilar Horizontal

La guia condilar horizontal se presenta cuando hay un movimiento protrusivo,
y es cuando los condilos y discos articulares van de arriba hacia abajo sobre
la eminencia articular del temporal. En condiciones de un sistema
estomatognatico sano y funcional, la guia condilar coincide con la altura de las

cuspides y profundidad de las fosas. 8

3.1.3 Guia condilar lateral

La guia condilar lateral se presenta en los movimientos de lateralidad y
especificamente en el condilo del lado de balance, por lo tanto se define como;
la relacion dinamica que tiene el condilo y disco articular sobre la pared medial
de la fosa de la mandibula del temporal en un movimiento de lateralidad.®
(figura 14)°

Figura 14. Descripcion de movimiento de Bennett durante una lateralidad. (a)El movimiento de lateralidad
sucede desde el pinto (1) al (2). (b) El condilo de trabajo rota lateralmente siguiendo la direccién del
movimiento (c) Lado de balance se traslada medialmente hacia abajo y adelante. (d) Movimiento de
Bennett inmediato en donde el céndilo realiza un movimiento hacia medial para aproximarse a la pared
medial y luego continuar el movimiento de forma progresiva.
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3.2 Guia Anterior

La guia anterior como su nombre lo indica, es un determinante de la oclusion
gue se presenta en los dientes anteriores, el cual es un factor que puede ser
alterado o modificado. Se define como la relacion dindmica que tienen los
bordes incisales de los dientes anteriores inferiores sobre la cara palatina de
los superiores en movimientos de protrusion y lateralidad, la guia anterior
aunada a la guia condilar a la guia anterior tienen como objetivo principal y
primordial a desoclusién de dientes posteriores, es decir que en cualquier
movimiento mandibular no deben existir contactos entre los dientes

posteriores, siempre y cuando sea un sistema sano y funcional. (Figura 15)°

La guia anterior se compone por un traslape horizontal y un traslape vertical.*

Figura 15. (a) Punto de acoplamiento (b) Overbite (c) Overjet (d) Angulo de desoclusion (e) Areas

funcionales superior e inferior.

3.2.2 Traslape horizontal

Es la distancia que existe entre el borde incisal de los incisivos superiores y la

cara bucal de los incisivos inferiores en sentido totalmente horizontal.
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3.2.3 Traslape Vertical

Es la distancia que existe entre los bordes incisales de los incisivos superiores
en inferiores en sentido totalmente vertical, hay que recordar que en una
oclusién céntrica todos los dientes superiores sobresalen con respecto a los

inferiores en una vista frontal.! (Figura 16)°

Figura 16. Overjet (Traslape horizontal) Overbite (Traslape vertical)

3.2.4 Guia Incisiva

Se realiza cuando en un movimiento hacia adelante y donde Unicamente

intervienen los incisivos superiores en inferiores.?

3.3 Oclusioén céntrica

La méaxima intercuspidacion, se presenta el mayor numero de contactos
dentarios entre ambas arcadas y se genera la mayor fuerza de contraccion de

los misculos maseteros, temporales y pterigoideos mediales. 2
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3.4 Angulo de la cuspide

Este angulo se encuentra determinado por la guia condilar horizontal con el
apoyo de la guia incisiva, esto es valido Unicamente en condiciones protésicas
en donde se tendran que devolver la morfologia de cara oclusales, sin
embargo en una denticién natural el angulo de la clspide esta formado antes
de que este establecido el &ngulo de la eminencia, entonces podemos resumir
que la guia condilar horizontal determina la altura de la cuspide y profundidad
de fosas en tratamientos protésicos y en condiciones de denticion natural la
altura de la cuspide y la profundidad coincide con el angulo de la eminencia

articular. 2

3.5 Planos y curvas de la oclusion

Para tener como resultado una oclusion mutuamente protegida debe existir
una guia anterior y a su vez complementada con las guia condilares. Se
requiere una posicion especifica de todos los 6rganos dentarios, esta posicion
se refiere a que tienen que tener una inclinacién y una angulacion especifica.
Con base a estas posiciones se han determinado curvas y planos imaginarios

gue se consideran indispensables para que exista la guia anterior. °

3.5.1 Curva de Spee

Se forma al unir todas las puntas de las cuspides vestibulares de los dientes
posteriores inferiores partiendo de la punta del vértice del canino inferior. Esta
curva se encuentra Unicamente en la arcada inferior y tenemos una derecha y
una izquierda; esta curva es consecuencia de la inclinacion de los molares

hacia mesial y el resalte del canino inferior. ® (Figura 17)**
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Figura 17. Curva de Spee

3.5.2. Curva de Wilson

Se encuentra en las puntas de las cuspides de los molares en una seccion a
través del plano frontal. En los primeros molares inferiores es concava para
los dientes inferiores en una denticion sin desgaste, pero se hace convexa en

una denticién desgastada. ° (Figura 18) *?

Figura 18. Curva de Wilson

3.5.3 Teoria Esférica de Monson

La teoria esférica de Monson nos dice que si se continua la curva de Wilson
hasta formar una esfera con un diametro de 10cm, esta esfera toca todas las
puntas de las cuspides de los dientes inferiores incluyendo los vértices de los

caninos, esta teoria demuestra que si existe esta esfera existe un sistema sano
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con una oclusion mutuamente protegida con una guia anterior perfectamente

establecida. (Figura 19)*

Figura 19. (a) Esfera de Monson (b) Curva de spee (c) Curva de Wilson, producto de la

descomposicién en el plano vertical de la esfera de Wilson.

3.6 Dimension Vertical

Es una relacion craneo-mandibular determinada por varios factores, se

clasifica en:

a) Dimension vertical de oclusion o trabajo

b) Dimension vertical de reposo o descanso

Se define como la distancia que existe entre dos puntos colocados al azar y a

nivel de la linea media, uno en la punta de la base de la nariz y otro a menton.

La dimension vertical de trabajo se encuentra en relaciéon a dos factores
funcionales (oclusion céntrica y deglucion). En la deglucién requerimos tener
una estabilidad mandibular para poder de forma facil y sencilla impulsar el bolo
alimenticio hacia atras, la estabilidad mandibular la proporcionan la oclusién

céntrica.®
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La dimensidn vertical de trabajo es la distancia que existe entre dos puntos

colocados al azar uno en el craneo y otro en la mandibula y esta se encuentra
en la posicion de oclusién céntrica, la dimension vertical de reposo es la
relacion crdneo-mandibular determinada por el tono muscular por tanto es la
distancia que existe entre dos puntos, pero ahora la mandibula est4d en
posicién de reposo y adopta en condiciones normales cuando no se esta
masticando, deglutiendo o hablando y a su vez no se esta durmiendo, es decir,
€S una posicion consiente, el tono muscular es la contraccion minima de todos
los masculos, esta posicion es la que nos encontramos cuando estamos de

pie y consientes. ® (Figura 20)'4

Figura 20. (a) Dimensidn Vertical en oclusion. (b) Dimension vertical en reposo clinico. (c) dimensién

vertical en reposo neuromuscular.
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CAPITULO 4 ENFERMEDAD OCLUSAL

Podemos considerar que la oclusion es la mas importante de los
determinantes del movimiento mandibular, ya que el modo de como los dientes
entran en contacto representa un estimulo que va a ser recogido por los
propioceptores de la membrana periodontal, vehiculado al sistema nervioso
central, integrado, y ahi terminara por dar una respuesta neuromuscular que
sera normal o patolégica segun sea el estimulo. Si la respuesta es normal,
existiran unos patrones de masticacién, deglucion y fonacion normales, si es
patoldgica aparecera un sindrome parafuncional, un bruxismo, unos habitos
adquiridos, una neurosis oclusal, unas hipertonicidades de los musculos de la
cadena cervical, un sindrome de disfuncion dolorosa temporomandibular o,
finalmente un fracaso periodontal con hipermovilidad dentaria mas o menos

avanzado. 1®

4.1 Trauma Oclusal

El trauma oclusal es una lesion en el aparato de insercion como resultado del
contacto diente con diente, actividades de la musculatura bucal, o del contacto
de objetos extrafios con los dientes. Es el fracaso de la estructura de soporte

para resistir o adaptarse a estas fuerzas.'®

El trauma oclusal primario puede ocurrir en una boca sana o una afectada
por la enfermedad periodontal. Es causado por fuerzas mayores que las que
se producen durante el funcionamiento normal. Generalmente es causada
por el habito parafuncional como bruxismo, apretar los dientes y otros habitos
parafuncionales. La eliminacion o control de las fuerzas deberia dar lugar a la

reversion de los efectos de traumatismo primario. °
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4.2 Trauma oclusal secundario

El trauma oclusal secundario se asocia generalmente con una denticion
periodontalmente comprometida que ha resultado en una pérdida de hueso
grave y dientes con coeficientes de corona-raiz adversos. Generalmente, los
dientes son bastante mdviles, por lo que los dientes son sometidos a dafios
continuos con fuerzas normales tales como la masticacion, la deglucion o

ambos. 1°

4.2.1 Desgaste atricional

Este tipo de desgaste se encuentra en los dientes anteroinferiores, es un signo
tipico de dos posibles causas. La primera, es vista en los dientes posteriores
donde las interferencias de las vertientes deflectivas a la relacion céntrica son
las causas mas frecuentes de un deslizamiento hacia delante de la mandibula
durante el cierre a la maxima intercuspidacion. Esto fuerza a los dientes
anteroinferiores hacia delante en colisién con los dientes anterosuperiores. Los
musculos responden intentando borrar las superficies dentales colindantes a
través de los rechinamientos o del frotamiento parafuncional. La destruccion
de los bordes inferiores nunca se debe permitir que progrese a un grado tan
severo porque las implicaciones apuntan a requerimientos mas complejos si

no son corregidos a tempranamente.

La segunda causa es la interferencia directa de los dientes anteriores que
completa el cierre en la relacion céntrica. Esto siempre sera virtualmente el
resultado de restauraciones incorrectas en los dientes anteriores o la

colocacion incorrecta de los dientes anteriores. (Figura 21)°
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Figura 21. (A). Resultado de restauraciones incorrectas en el sector anterior

(B). La destruccion de los bordes incisales inferiores.

4.2.2 Erosion del esmalte

Una combinacion del acido proveniente de la fruta, la abrasion por roer las
frutas entre los contactos anteriores de borde a borde y la atricion por
rechinamiento produce una invaginacion del esmalte incisal. La evidencia de
la erosion es obvia porque las areas socavadas de la dentina no se pueden

contactar con los dientes opuestos.(Figura 22)*°

Figura 22. Desgaste producido por la erosion del esmalte.
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4.2.3 Dientes vestibularizados

El mismo tipo de desviacion mandibular que puede causar problemas de
desgaste. Las restauraciones incorrectamente contorneadas que son
demasiadas gruesas por lingual de los dientes anterosuperiores o las

restauraciones inferiores sobre contorneados son causas comunes de la
vestibularizacion.(Figura 23) 1°

Figura 23. La vestibularizacién de los dientes debe ser diagnosticada y tratada tempranamente
mediante la eliminacién de las interferencias deflectivas que fuerzan la mandibula hacia adelante.

4.2 .4 Enfermedad oclusal avanzada

Esta enfermedad resulta de la combinacién del desgaste atricional y de los

dientes movidos. (Figura 24) 15

Figura 24. Ultima etapa del dafio oclusal progresivo.
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4.2.5 Atricion de la guia anterior

Esto ocurre cuando los dientes anteriores que interfieren ya sea con el cierre
en relacién céntrica o con los patrones de los movimientos funcionales de la
mandibula desarrollan signos insipientes de desgaste atricional del esmalte

lingual de los dientes anterosuperiores. (Figura 25) *°

Figura 25. Este tipo de enfermedad oclusal no llega a ser diagnosticada hasta que los bordes incisales

se vuelven tan delgados que comienzan a fracturarse.

4.2 .6 Dientes sensibles

Un diente sujeto a colision o contorneo oclusal puede llegar a ser
extremadamente sensible incluso si la pulpa es vital. La sensibilidad puede

resultar de la hiperemia pulpar o de los efectos de las grietas cervicales no
cariosas. (Figura 26) *°

Figura 26. La sensibilidad puede resultar de la hiperemia pulpar o de los efectos de las grietas

cervicales no cariosas.
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4.2.7 Odontalgia

La compresion de los ligamentos periodontales puede estar combinada con
hiperemia pulpar para causar odontalgia o dolor considerable al morder. Si a
apretar la boca vacia causa algun malestar en un diente, esto es unaindicacién
gue la odontalgia es por interferencia oclusal. Esto no descarta otras posibles
causas para el dolor. (Figura 27) ¥

Figura 27. Al apretar la boca podemos encontrar por medio del dolor, el diente que tiene interferencia

oclusal.

4.2.8 Hipermovilidad
Un signo incipiente de la enfermedad oclusal es la hipermovibilidad dentaria.

Puede resultar de un espacio periodontal ensanchado y una mayor

susceptibilidad a la enfermedad periodontal. (Figura 28) *°

Figura 28. Todos los dientes méviles deben ser evaluados para determinar si un contactos deflectivo o
si es una sobrecarga oclusal.
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4.2.9 Dientes y cuspides fracturados

Se desarrolla cuando la vertiente de la cuspide interfiere con las fuerzas
oclusales contundentes. Esto es un signo tipico de enfermedad oclusal que
precede a la fractura de la cuspide o del diente. °

4.2.10 Trastorno oclusomuscular

Un sintoma comun de la enfermedad oclusal resulta de la desarmonia entre la
oclusion y las ATM. Las interferencias oclusales deflectivas que requieren las
articulaciones de la mandibula para el desplazamiento para alcanzar la
maxima intercuspidacion es una causa potente para el dolor de la musculatura

masticatoria. 1°
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CAPITULO 5 NEUROFISIOLOGIA

La funcion del sistema masticatorio es bastante compleja, ya que es necesaria
una contracciéon coordinada de los diversos musculos de la cabeza y el cuello
para mover la mandibula con precision y permitir un funcionamiento eficaz. El
sistema de control neurolégico que regula y coordina las actividades esta
formado por nervios y musculos; de ahi el termino sistema neuromuscular. Es
esencial un conocimiento basico de la anatomia y de la funcion del sistema
neuromuscular para la comprension de la influencia que tienen los contactos

dentarios y otros factores en el movimiento mandibular. *

5.1 Estructuras Neurolégicas

5.1.1 Neurona

Es la unidad principal del sistema nervioso, esta formada por una masa de
protoplasma conocida como cuerpo neuronal, y por unas prolongaciones
protoplasmaticas del mismo, denominadas dendritas y axones. Los cuerpos
neuronales localizados en la medula espinal forman parte de la sustancia gris
del sistema nervioso central, mientras que los cuerpos celulares que se
encuentran fuera del sistema nervioso central se agrupan en ganglios. * (Figura
29)16
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Figura 29. Neurona

5.1.2 Receptores sensitivos

Los receptores sensitivos son estructuras neurolégicas que se encuentran
localizadas en los tejidos de todo el cuerpo y se encargan de proporcionar
informacion al SNC. Los receptores sensitivos proporcionan informacion

especifica a las neuronas aferentes y después regresan la informacion al SNC.

Los exteroreceptores se encuentran en tejidos periféricos como lo son la piel
y la mucosa oral; estos receptores informan al SNC sobre las condiciones del
entorno y existen especializados en la deteccién del frio, el calor, la luz y la

presion.

Los nocioceptores son aquellos encargados de percibir molestias el dolor,

estos se localizan en todo el cuerpo. !

5.1.3 Tronco del encéfalo y cerebro

Al pasar el impulso a las neuronas de segundo orden, estas lo transmiten para

su interpretacion y evaluacién a los centros superiores. *
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5.1.3.1 Ndcleo del tracto espinal

El complejo trigeminal tronco encefélico esta formado por:

1) El nudcleo trigeminal sensitivo principal el cual recibe impulsos de

neuronas aferentes periodontales y algunas neuronas pulpares

2) Tracto espinal del nucleo trigeminal el cual a su vez se divide en tres

partes en las cuales las neuronas aferentes de la pulpa van dirigidas.
a) El subnucleo oral

b) Subnucleo interpolar

c) Subnucleo caudal

El subnucleo oral parece constituir una zona importante de este complejo

trigeminal tronco encefalico en los mecanismos del dolor oral.

El ndcleo motor del quinto nervio craneal interviene en la interpretacion de los

impulsos dirigidos a producir respuestas motoras. !

5.1.3.2 Formacion Reticular

Controla la actividad cerebral general favoreciendo o inhibiendo la llegada de
los impulsos al cerebro. Tiene una enrome influencia sobre el dolor y otras

aferencias sensitivas. !
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5.1.3.3 Talamo

La funcion del talamo es actuar como una estacion reguladora para la mayoria
de las comunicaciones entre el tronco del encéfalo, el cerebelo y el cerebro.
Cuando los impulsos llegan al tadlamo, este los valora y los dirige hacia las
regiones apropiadas de los centros superiores y responder a ellos. *

5.2 Musculos

5.2.1 Unidad Motora

El componente basico del sistema neuromuscular es la unidad motora, que
esta formada por numerosas fibras musculares inervadas por una sola
motoneurona. Cada neurona esta conectada con la fibra muscular por una
placa motora terminal. Cuando la neurona se activa, la placa motora terminal
es estimulada para que libere pequefas cantidades de acetilcolina, que indica
despolarizacion de las fibras muscules. La despolarizacion consigue que as

fibras musculares se acorten o se contraigan. *

5.3 Contactos dentarios

Al introducir el alimento en boca produce pocos contactos dentarios, pero a
medida que el bolo alimenticio va fragmentandose, la frecuencia de estos

contactos aumenta pero la fuerza sobre los dientes son minimas.

Existen dos tipos de contactos, los deslizantes que son los que se dan cuando
los planos inclinados de las cuspides pasan uno sobre otros en las fases de
apertura y cierre de la masticacion, y los simples que se llevan a cabo en

posicion intercuspidea maxima.
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El tiempo promedio del contacto dentario durante la masticacion es de

194mseg.
El estado oclusal influye en todo el movimiento de masticacion.

Durante este movimiento la cantidad y la calidad de los contactos dentarios
envian constantemente al SNC informacion sensitiva referente al caracter del
movimiento de masticacion, mediante este mecanismo de retroalimentacion

permite una modificacién dependiendo el alimento. (Figura 30)?

Figura 30. Movimiento de masticacion (B) El movimiento que genera un alimento duro es mas amplio
gue uno blando como el queso (A) El chicle produce un movimiento aiin mas amplio (C)

La morfologia de los dientes también juega un papel importante, ya que las
cuspides altas y las fosas profundas fomentan un movimiento de masticaciéon
predominantemente vertical, en cambio los dientes aplanados o desgastados

produciran un movimiento de masticacion mas amplio.

Cuando los dientes posteriores contactan en un movimiento lateral indeseable,
la maloclusion produce un movimiento de masticacion irregular y menos

repetible. !
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Cuando comparamos los movimientos de masticacion entre una persona
normal y un individuo con dolor en la ATM podemos observar notables
diferencias, los individuos normales realizan movimientos completos, de
bordes bien definidos y mas repetidos, mientras que las personas con dolor en
la ATM se observan movimientos mas cortos y mas lentos, y tienen un trayecto
irregular. Estos trayectos mas lentos, irregulares, pero repetibles, parecen
estar en relacion con la alteracion del movimiento funcional del céndilo

alrededor del cual se centra el dolor.(Figura 31) *

Figura 31. Limites y movimientos de masticacion. (A) Buena oclusion (B) Oclusion con bruxismo (C)
Maloclusion.

5.4 Tejidos Blandos

El periodonto juega un papel importante durante la masticacion, ya que al
introducir el alimento en boca, los labios guian y controlan la entrada vy, a la
vez, realizan el sellado de la cavidad oral, por lo tanto son muy importantes

cuando se introduce un liquido.

La lengua no solo es importante por el sentido del gusto sino también por ser

la encargada de mover el alimento y volver la alimentacion eficiente. *
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5.4.1 Ligamento Periodontal

El ligamento periodontal se encarga de sujetar la raiz en su alveolo, provee de
propiocepcion y sirve de aparato sensorial.

Las fibras de Sharpey sujetan al diente, conectando el cemento y el hueso
alveolar, estas fibras no son elésticas. Cuando los dientes no trabajan, no
estan completamente en tensién, pero cuando el diente trabaja poseen una

ligera movilidad.

Los fasciculos de las fibras extraalveolares forman parte del periostio del
hueso alveolar, y se insertan también en los dientes formando un puente al
espacio periodontal. Estos fasciculos extraalveolares estan adheridos a la

superficie del cemento y unen los dientes entre ellos a través de la encia.

Al faltar un diente todo este sistema de conexion formado por los fasciculos de
estas fibras, se desorganiza, provocando que los dientes restantes se inclinen
debido a la influencia del ligamento circular, en algunas ocasiones llegan a

adquirir un contacto proximal. !

Una presion ejercida sobre el diente en sentido axial tensa todas las fibras
periodontales de la pared alveolar, lo cual se traduce en una traccidn
homogénea sobre el hueso. Esta direccion particular de tension se considera

como la més favorable, es decir, la menos traumatica.

En cambio una presion en una direccion transversa, o sea, en una direccion
no paralela al eje longitudinal del diente, le hace rotar en el alveolo alrededor
de un eje horizontal situado cerca de centro de la raiz, en una direccién
ligeramente apical. Esta carga desequilibrada es mas traumatica que la

presiéon axial o longitudinal.
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Los dientes son 6rganos propioceptivos muy sensibles, debido al gran nimero

de nervios que los rodea. *
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CAPITULO 6 PROTESIS

Al remplazar dientes ausentes se pueden elegir 3 tipos de prétesis: una
prétesis parcial removible (PPR), una protesis parcial fija dentosoportada
(PPF) o una prétesis parcial implantosoportada. Antes de elegir alguna de
estas debemos sopesar varios factores. Dentro de estos factores encontramos
los biomecéanicos, periodontales, estéticos y econdmicos, asi como la opinion

del paciente.

En la planificacion es preciso recordar un principio: simplificaciéon del
tratamiento, esto quiere decir que no debemos combinar mas de 1 tipo de

rehabilitacion en una arcada. 3

6.1 Protesis parcial Removible

Esta indicada para los espacios edéntulos mayores de dos dientes posteriores,
para espacios anteriores mayores a cuatro incisivos 0 espacios que incluyan

un canino y dos dientes contiguos.

Cuando exista un espacio edéntulo sin pilares distales, generalmente se

recomienda la colocacién una protesis removible.

La presencia de un numero insuficiente de pilares puede suponer también una
razon para escoger una protesis parcial removible en lugar de una parcial fija.
Para que una proétesis removible tenga éxito, el paciente debe mantener una

buena higiene oral y limpiar la prétesis después de cada alimento. 1’

(Figura 32)%®
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Figura 32. Protesis Parcial Removible.

6.2 Prétesis Fija

“El ambito de un tratamiento de prétesis fija abarca desde la restauracion de
un unico diente hasta la rehabilitacion de toda una oclusion. Es posible
restaurar la funcion completa de los dientes por separado y conseguir la
mejora del efecto estético. Los dientes ausentes pueden reemplazarse
mediante protesis fija, o cal mejorara la comodidad y la capacidad masticatoria
del paciente, conservara la salud y la integridad de las arcadas dentarias y en
muchos casos, elevara la autoimagen y autoestima del paciente. Mediante
restauraciones fijas, también es posible hacer mas soportables las medidas
correctoras empleadas en el tratamiento de problemas relacionados con la
articulacion temporomandibular y sus componentes neuromusculares. Por otro
lado, con un inadecuado tratamiento de la oclusion, es posible crear

disarmonia y dafar el sistema estomatognatico”. 3

La protesis parcial fija es un aparato protésico permanente que sustituye a un

diente o0 mas ausentes.

Existen diversos factores que influyen a la hora de tomar la decision de colocar

una protesis parcial fija, una de ellas es tomar en cuenta la salud periodontal
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de los dientes pilares, su relacién corona raiz y el espacio a restaurar, el cual

debera ser corto.

Una boca con xerostomia crea un mal entorno para una protesis parcial fija,
ya que en los margenes de los retenedores provocara un alto riesgo de caries.
3 (Figura. 33) 19

Figura 33.Protesis Parcial Fija.
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CAPITULO 7 FUNCION DE GRUPO Y GUIA CANINA

En los movimientos de lateralidad y protrusién de la mandibula en una boca
sana sin alteraciones, debe existir una desoclusion del sector posterior, con el

fin de proteger a todo el sistema estomatognatico con esos movimientos. 1°

7.1 Guia canina
Es cuando en una lateralidad de trabajo el canino inferior se desplaza por la

cara palatina del canino superior, disocluyendo el lado de no trabajo y las

restantes piezas del lado de trabajo.?® (Figura 34) 2!

Figura 34. Guia canina.

7.2 Funcion de grupo
Es cuando contactan los molares del lado de trabajo al realizar un movimiento

de lateralidad, provocando una desoclusion en el lado de balance.'® (Figura
35) 22

50



Figura 35. Funcion de grupo.

En una oclusion sana, no siempre encontraremos una guia canina, por lo cual

se tendra una funcion de grupo.

Por mucho tiempo la oclusiéon mutuamente protegida se ha considerado una
filosofia 0 un objetivo en un tratamiento, sobre todo de protesis dental fija,
parcial o total. La oclusibn mutuamente protegida tiene como factores
fundamentales: una guia incisiva y una guia canina, el objetivo de estos dos
factores se manifiesta en movimientos excéntricos teniendo como finalidad

una desoclusion posterior.

Es fundamental el conocimiento exacto de la oclusion céntrica, como se sabe
la posicion estatica que presenta una gran cantidad de contactos dentarios en
esta posicion se genera la mayor fuerza de contraccion de los musculos
elevadores de la mandibula a saber los; maseteros, temporales y pterigoides.

El factor que interviene en esta relacion es la propiocepcion.

Existen propioceptores o receptores nerviosos por un lado en los musculos a
Su vez existen receptores nerviosos en el ligamento periodontal que son
sensibles a la presion que generan los contactos oclusales. Es importate
recordar que en la posicién de oclusion céntrica las fuerzas que se generan
sobre los dientes posteriores son axiales, este tipo de fuerzas se distribuyen a

través de los contactos proximales.
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En la méxima intercuspidacion al existir una gran cantidad de contactos
dentarios en las caras oclusales de los dientes posteriores se estimulan una
gran cantidad de receptores nerviosos en el ligamento periodontal que a su
vez repercute con la actividad muscular de los masculos elevadores de la

mordida.

Cuando se realiza un movimiento excéntrico los factores anteriores como la
guia incisiva y guia canina, se desocluye el sector posterior y como
consecuencia al no existir contactos la actividad muscular se reduce. Este
fendmeno aplica que en un movimiento excéntrico el contacto anterior aunque
se aplican fuerzas laterales no se considera nocivas ya que la fuerza muscular
aunque se trate de los musculos de la masticacion, la contraccion es minima
en el caso de la guia incisiva (cuatro contactos) y casi nula en la guia canina

(un contacto).

Algunos autores consideran un concepto que se le denomina “funcién de
grupo” y consiste en contactos multiples en el lado de trabajo durante un
movimiento de lateralidad. Si tenemos en cuenta la propiocepcion y la relaciéon
con la contraccion muscular al existir mas de un contacto se tiene que deducir
gue existe o se manifiesta una hiperactividad muscular de los musculos
elevadores de la mandibula por lo tanto podemos considerar esta relacion;

funcional o normal.

La propiocepcion en condiciones normales y la oclusibn mutuamente protegida
depende de una denticién natural y vital. El determinante en los contactos
dentarios es el esmalte, este tejido tiene como uno de sus objetivos o
funciones, cubrir y proteger a la dentina, por lo tanto existe una interrelacion

importante entre estos dos tejidos.

En denticion natural y vital con relaciones céntricas normales y funcionales

entre los arcos mandibulares o maxilares con clase | de Angle presentan una
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oclusibn mutuamente protegida, y es muy poco frecuente una funcion de

grupo, ya que en movimientos de lateralidad se presenta la desoclusion debido
a la proteccion canina. Cuando nosotros rehabilitamos, tenemos que tener en
cuenta todos los conceptos de oclusibn mencionados, ya que al momento de
rehabilitar un canino con una corona o tratamiento de conductos, se puede
ocasionar una oclusion traumatica ya que el diente al no estar vital o sano, se
pierden la comunicacion con los porpioceptores, por lo cual nosotros

tendriamos que llevar de guia canina a funcion de grupo.
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CONCLUSIONES

Con base a los fenbmenos mencionados podemos concluir:

1.- En una rehabilitacion protésica fija se tiene que establecer una funcién de
grupo, la razén o explicacion radica en la ausencia de esmalte sano por lo
tanto la propiocepcidon se altera, aumenta la contraccion muscular de los
musculos elevadores de la mandibula y estas fuerzas se dispersan contactos
caninos, premolares y algunos casos en molares. Es importante mencionar
gue en el lado de balance no deben existir contactos ya que estos
desestabilizan a la ATM.

2.- En una rehabilitacion protésica parcial en la cual los caninos son naturales
y vitales y por lo tanto no se les coloca ningun tipo de restauracion se establece
proteccion canina ya que al estar en condiciones la propociepcion no se ve

alterada.

3.- Finalmente un contacto posterior en un movimiento excéntrico con

denticién natural se traduce en oclusion traumatica.
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