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INTRODUCCION

El concepto de oclusion dental hace referencia al contacto intimo que
presentan los dientes superiores con los dientes inferiores en el cierre
mandibular. La oclusién dental va mas all4 de esta accién, ya que el
sistema estomatognatico se compone de otros elementos anatomicos y es
preciso considerarlos para establecer una oclusion funcional y dinamica.
La oclusién dental es un pilar fundamental en la aplicacién de la préactica
odontologica, la odontologia se divide en diversas disciplinas como protesis
dental parcial fija y removible, protesis maxilofacial, ortodoncia, periodoncia,
endodoncia, cirugia maxilofacial etc. cada una de estas disciplinas tiene su
base en los principios de oclusion dental y son aplicadas mediante el
conocimiento tedrico de esta materia. En la practica diaria el odontologo
debe adoptar un enfoque gnatolégico que trata el mecanismo masticatorio
como un todo, ya que si alguno de los componentes de éste mecanismo
masticatorio falla, se perdera el equilibrio funcional del mismo, que se
traduce en el desarrollo de una parafuncion.

El aprendizaje de los conceptos béasicos de oclusidbn nos permitird
identificar lo patolégico de lo no patolégico, lo funcional de lo disfuncional y
de este modo ampliar nuestro entendimiento ante las posibles variaciones
oclusales que pueden presentarse de un individuo a otro, esto nos ayudara
a establecer un mejor diagndéstico que nos permita reconocer la presencia
de trastornos temporomadibulares y asi mismo nos brindara herramientas
para establecer el diagndstico y tratamiento del mismo.

El propésito del presente trabajo es elaborar un manual didactico que
desglose los conceptos de la asignatura de Oclusion, impartida en el
segundo afo segundo semestre de la Facultad de Odontologia y que sirva
como una herramienta de aprendizaje para la integracién de conceptos a
través de modelos digitales.



MARCO TEORICO

1. TEORIAS DE APRENDIZAJE

El aprendizaje es un proceso de constante cambio en la conducta o en la
forma de conducirse del ser humano, este aprendizaje se obtiene mediante
la experiencia, cuando el individuo adquiere la capacidad para hacer algo
de manera diferente y solo puede ser observado a través de los resultados.
En la actualidad existen diferentes teorias acerca del aprendizaje, como el
conductismo basado en el condicionamiento mediante estimulos y
respuestas donde el profesor es aquel que trasmite el aprendizaje. Otra
teoria de aprendizaje es la cognitiva, la cual se opone a los conocimientos
adquiridos de manera automatica y memoristica, establece que la
adquisicién de conocimiento implica una codificacién interna y estructurada
por parte del alumno para que por si mismo establezca conexiones sobre lo
aprendido.t

2.1.1 Teoria constructivista de aprendizaje

El constructivismo sostiene que el ser humano forma y construye su propio
aprendizaje, asi como es capaz de enriquecerlo y desarrollarlo, considera el
aprendizaje como una actividad personalizada y autbnoma. En el
constructivismo el punto de partida de todo aprendizaje son los
conocimientos previos que dan nacimiento a nuevos conocimientos, lo
aprendido se integra en redes de conceptos y esquemas, por lo tanto el
aprendizaje implica la reorganizacion interna de estos esquemas.

Dentro del constructivismo el alumno es el constructor de su propio
conocimiento y es el responsable de llevar la teoria a la practica en
contextos reales. El profesor actlia como un promotor en el desarrollo y en
la autonomia de los alumnos, promueve la construccion del conocimiento
mediante la ensefianza indirecta, a partir de la experiencia.’



2.1.2 Teoria conectivista de aprendizaje

Creada por George Siemens y Stephen Downes, el conectivismo surge
como una teoria de aprendizaje para la era digital. En la actualidad la
revolucion de la tecnologia de la informacion ha modificado el modo en que
vivimos y nos desarrollamos, esto influye directamente en los procesos de
aprendizaje ya que el conocimiento debe actualizarse constantemente en
una sociedad informativa que evoluciona rapidamente. En el conectivismo
el aprendizaje es un proceso continuo que puede presentarse en diferentes
escenarios y también puede residir en dispositivos no humanos, de una
manera digital.?

Principios del conectivismo:

» El aprendizaje es la conexion de fuentes de informacién.

» El aprendizaje continuo se da mediante el mantenimiento de
conexiones.

» El aprendizaje puede residir en dispositivos no humanos.

» El aprendizaje se basa en la actualizacion.

» El aprendizaje consiste en conectar diferentes areas, ideas y conceptos.

Aunque existen diferencias en las diversas teorias del aprendizaje, cada
una de ellas promueve la autorregulacion del conocimiento por parte del
alumno. La autorregulaciéon es un proceso en el cual el alumno participa
activamente en la construccién y autodireccion de su propio aprendizaje, el
aprendizaje implica procesos de auto iniciativa por parte del alumno.



2.2 COMPONENTES DEL SISTEMA MASTICATORIO

2.2.1 Articulacion temporomandibular

Se define a la articulacion temporomandibular (ATM) como el &rea en la que
la mandibula se articula con el hueso temporal del craneo. La ATM se
denomina bicondilea, est4 formada por el céndilo de la mandibula y la fosa
mandibular del hueso articular con la que se articula.

El disco articular que separa a estos huesos de su articulacion directa, se le
considera como una articulacion ginglimoartrodial, ya que permite el
movimiento de bisagra en un plano y a su vez movimientos de
deslizamiento. Esta inervada por el nervio trigémino e irrigada por la arteria
temporal superficial, meningea media y maxilar interna.* Figura 1
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Figura 1 Articulacion temporomandibular.

Componentes de la articulacion temporomandibular
. Superficies articulares temporales

El céndilo mandibular se articula en la base del crdneo con la porcion
escamosa del hueso temporal. Esta porcién estd formada por una fosa
mandibular concava en la que se sitda el condilo y recibe el nombre de
cavidad glenoidea. Por delante de la cavidad glenoidea se sitia el condilo
del temporal, anatdbmicamente es convexo de detrds hacia adelante y
ligeramente concavo de fuera hacia adentro.



. Disco articular

Esta formado por un tejido conjuntivo fibroso denso desprovisto de vasos
sanguineos o fibras nerviosas. Anatdmicamente se divide en tres regiones
de acuerdo a su grosor. El area central o area intermedia es la mas delgada
y es ahi donde se situa la superficie articular del condilo. Durante el
movimiento el disco es flexible y adaptable, el disco conserva su morfologia
a menos que se produzcan fuerzas destructoras o cambios estructurales en
la articulacién que produzcan cambios biomecanicos durante su funcion.

El disco articular se une por detras con el tejido retrodiscal, por arriba esta
limitado con la lamina retrodiscal superior, que contiene numerosas fibras
elasticas, en la parte inferior se limita con la ldmina retrodiscal inferior
formada fundamentalmente por fibras de colageno, no elasticas. Delante,
entre las inserciones del ligamento capsular, el disco también esta unido por
fibras tendinosas al musculo pterigoideo lateral superior.

El resto del tejido retrodiscal se une por detras a un gran plexo venoso, que
se llena de sangre cuando el céndilo se desplaza hacia adelante. El disco
divide a la articulacion en dos cavidades diferenciadas.

La cavidad superior esta limitada por la fosa mandibular y la superficie
superior del disco mientras que la cavidad inferior es limitada por el condilo
mandibular y la superficie inferior del disco.

Ambas cavidades contienen liquido sinovial, que actia como medio para el
aporte de las necesidades metabdlicas de estos tejidos y a su vez como
lubricante entre las superficies articulares durante su funcién.* Figura 2

Figura 2 Disco articular. 1 Ligamentos colaterales. 2 Ligamento capsular.®



La articulacién temporomandibular cuenta ligamentos extracapsulares que
sirven para estabilizar los extremos articulares y guiar el movimiento
mandibular, los ligamentos son haces de tejido conjuntivo que conectan un
tejido con otro tejido adyacente (tabla 1).*

Tabla 1 Ligamentos extracapsulares

Figura 3 Ligamento temporomandibular, (PHI)
porcidn horizontal interna, (POE) porcion
oblicua externa.

Ligamento temporomandibular:
Conformado por una porcion oblicua externa
y una horizontal interna.

La porcion externa se extiende desde la
superficie externa del tubérculo articular y la
apofisis cigomatica en direccion
posteroinferior hasta la superficie externa
del cuello del condilo.

La porcion horizontal interna se extiende
desde la superficie externa del tubérculo
articular y la apdfisis cigomatica en direccion
posterior y horizontal hasta el polo lateral del
condilo y la parte posterior del disco articular
(figura 3).

Limita la amplitud de la apertura de la boca.

Figura 4 Ligamento esfenomandibular y
estilomandibular.

Ligamento esfenomandibular:

Es uno de los dos ligamentos accesorios de
la ATM.

Tiene su origen en la espina del esfenoides
y se inserta en la lingula mandibular.

Ligamento estilomandibular:

Es el segundo ligamento accesorio, se
origina en la apofisis estiloides y se extiende
hacia abajo y hacia delante hasta el angulo
y el borde posterior de la rama de la
mandibula y limita los movimientos de
protrusion excesiva de la mandibula

(figura 4).

Figura 5 Ligamento pterigomandibular.

Ligamento pterigomandibular:

Se origina en el gancho del ala interna
de la apofisis pterigoides del esfenoides
y se inserta en la linea oblicua interna.

Limita el movimiento de apertura
mandibular (figura 5).




La articulacion temporomandibular es considerada una articulacién
compuesta, es por eso que su estructura y funcién pueden dividirse en dos
sistemas distintos.

El primer sistema se compone de la cavidad sinovial inferior, el condilo y el
disco, el disco se encuentra fuertemente unido al céndilo mediante los
ligamentos discales lateral y medial, es por medio de estos ligamentos que
se genera el movimiento de rotacion de la ATM (figura 6).*

(@) (b)

Figura 6 (a) Compartimento superior (CS). Compartimento inferior (Cl).
Ligamento capsular (LC). Ligamento discal lateral (LDL) y medial (LDM). (b)
Ligamento capsular.

El segundo sistema esta formado por la fosa mandibular y el disco articular,
en este caso el disco no se encuentra unido fuertemente a la fosa articular
lo que permite el libre desplazamiento en la cavidad superior, cuando la
mandibula se desplaza hacia adelante se produce el movimiento de
traslacion (figura 7).*

10



Figura 7 (a) Posicién del céndilo antes de rotar en movimiento de apertura.
(b) Rotacion del condilo durante movimiento de apertura. (c) Traslacion del
condilo durante movimiento de desplazamiento.

El disco articular actia como un hueso sin osificar que participa en ambos
sistemas articulares.

La estabilidad de la articulacién temporomandibular se mantiene gracias a
la constante actividad de los mduasculos, sobre todo a aquellos que
traccionan desde la articulacion como son los elevadores. En estado de
reposo los musculos también mantienen una leve contraccion que es el
tono muscular. De la contraccion muscular depende la presion interarticular,
la presion interarticular aumenta cuando el condilo ejerce presién contra el
disco y este contra la fosa mandibular, en este momento el céndilo se situa
en la zona intermedia y mas delgada del disco. Cuando la presién se
reduce y el espacio discal se ensancha, el disco rota para rellenar este
espacio con una parte mas gruesa.
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2.2.2 Oclusién

Dentro del sistema masticatorio encontramos las estructuras dentales, en
promedio cada persona cuenta con veintiocho dientes los cuales
desempeiian un papel muy importante en el proceso masticatorio, en la
degluciéon y en la fonacion. Para la funcidbn masticatoria los dientes poseen
diferente funcion, los incisivos centrales superiores e inferiores que en total
son ocho, desempefian la funcion de cortar los alimentos, mientras que los
caninos superiores e inferiores en total cuatro, desgarran el alimento, en la
parte posterior se encuentran los premolares cuatro superiores y cuatro
inferiores y molares cuatro superiores y cuatro inferiores, que desempefian
la funcién de triturar el alimento. A parte de la funcibn masticatoria, las
estructuras dentales dirigen a la mandibula durante sus movimientos
céntricos y excéntricos, la pérdida de al menos una pieza dental puede
alterar el funcionamiento de todo el sistema masticatorio (figura 8).’

(b)

Figura 8 (a) Arcada superior e
inferior (b) Morfologia oclusal. El
color azul representa los bordes
marginales, el color verde el surco
central, el color naranja los surcos
accesorios y el color amarillo los
surcos de desarrollo.
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Relacion cuspide-fosa, cuspide-cresta marginal y surcos

Los dientes posteriores cuentan con una superficie oclusal que gracias a
sus cuspides, vertientes, surcos y fosetas, determinan el movimiento
mandibular. Por cada cuspide que contacta en la foseta del diente
antagonista, se requiere de tres puntos de contacto o tres surcos accesorios
gue permitan la salida de la cuspide en tres movimientos excéntricos, como
son el movimiento de trabajo de direccion transversa, balance de direccion
oblicua y protrusivo de direccion recta. La uniébn de los tres surcos
accesorios forma un vértice de ubicacion mesial para superior y distal para
inferior (figura 9).”

) f ) (W)

Figura 9 Direccién de los surcos accesorios. Trabajo de direccion transversa
(azul). Balance de direccion oblicua (verde). Protrusivo de direccidn recta
(morado).

Cuspides de trabajo y cuspides de balance

Las cuspides de trabajo
corresponden a las cuspides
palatinas superiores y vestibulares
inferiores de los molares vy
premolares, su funcién es soportar
la dimension vertical en oclusion y
las fuerzas oclusales.
Las cuspides de balance
corresponden a las cuspides
vestibulares superiores y linguales
inferiores de los molares vy
premolares (figura 10).” Figura 10 Cuspides de trabajo
(azules) y de balance (verdes).
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2.2.3 Sistema neuromuscular

El sistema neuromuscular estd encargado de regular y coordinar las
actividades del sistema masticatorio, se divide en dos componentes basicos
que son los musculos y las estructuras neurologicas.

Dentro de las estructuras neuroldgicas encontramos como unidad elemental
a la neurona que forma parte del sistema nervioso central (SNC), en
conjunto las neuronas se agrupan formando fibras nerviosas capaces de
transferir impulsos eléctricos y quimicos.

Dependiendo de su funcion las neuronas se dividen en aferentes, es decir
gue conducen el impulso nervioso hacia el SNC y eferentes o motoras que
conducen el impulso nervioso hacia la periferia para producir efectos
musculares o secretorios. En todos los tejidos del cuerpo humano existen
receptores sensitivos que son los encargados de trasmitir informacion al
SNC por medio de las neuronas aferentes, existen también receptores
especificos del dolor llamados nociceptores, se localizan alrededor de todo
el cuerpo y responden a estimulos nocivos para el organismo.

Los propioceptores son otro tipo de receptores en el cuerpo humano que se
encargan de proporcionar informacion acerca de la posicion y el
movimiento, se encuentran fundamentalmente en las estructuras
musculoesqueléticas. Toda la informacién captada por los receptores se
trasmite al SNC, a los centros superiores del tronco del encéfalo y a la
corteza cerebral para ser interpretada, posteriormente, los centros
superiores envian impulsos hacia la médula espinal y las estructuras
eferentes para realizar una accion determinada.®

Musculos

Todos los musculos se conforman por una unidad motora formada por
numerosas fibras musculares inervadas por una sola motoneurona, las
neuronas se conectan con las fibras musculares por una placa motora
terminal.

La activacion de una neurona produce la liberaciéon de acetilcolina, un
neurotransmisor que inicia la despolarizacion de las fibras musculares
provocando la contraccion de las mismas.
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Todos los musculos interactian de manera armonica para llevar a cabo los
movimientos y mantener un equilibrio.

En el sistema masticatorio existen cuatro tipos de receptores sensitivos
donde encontramos a los husos musculares encargados de controlar la
tension en el interior de los musculos esqueléticos, los érganos tendinosos
de Golgi situados en los tendones que también ayudan a controlar la
tension muscular, los corpusculos de Pacini localizados en los tendones, las
articulaciones, el periostio, la aponeurosis y los tejidos subcutdneos que
tienen la funcion de percepcion del movimiento y la presion intensa, y
finalmente los nociceptores situados en la mayoria de los tejidos del
sistema masticatorio que responden a una gran variedad de estimulos.

Los estimulos pueden ser mecanicos, térmicos, de presién o movimiento,
estos receptores trasmiten su informacion al SNC a través de molestia o
dolor.®

Musculos de la masticaciéon

Los musculos de la masticacion dentro del sistema masticatorio tienen la
funcion de dirigir a la mandibula y a los céndilos en diferentes posiciones
desde la relacion céntrica a posiciones excéntricas.

Los musculos pterigoideos laterales superiores son los encargados de
mantener el disco alineado con el céndilo durante su funcion mientras que
los musculos pterigoideos inferiores se encargan de llevar los céndilos
hacia abajo y hacia adelante y los masculos elevadores como el masetero,
el pterigoideo medial y el temporal traccionan la mandibula hacia arriba y
hacia atras (tabla 2).>°
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Tabla 2 Misculos de la masticacion

Musculo Origen Insercion Funcion Inervacion Irrigacion
Apofisis Angulo y | Eleva la Ramo Arteria
cigomética | mitad mandibula maseterino maseterina
del maxilar | inferior de del nervio

la superficie mandibular

lateral de la del nervio

rama de la trigémino

mandibula

Figura 11 Mdsculo Masetero.
Parte lateral | Borde Eleva la | Nervio Arterias
del craneo | anterior de | mandibula, temporal temporales
hasta toda | la apdfisis | participa en la | profundo anterior,
la extensién | coronoides | retrusion desde el | posterior vy
de la linea ramo superficial
temporal mandibular
superior del nervio
trigémino
Figura 12 Masculo Temporal.
Parte Cuello del | Estabiliza el | Ramo Rama
inferior de | condilo condilo y el | pterigoideo pterigoidea
la superficie | mandibular | disco durante | del nervio | de la arteria
lateral del |y margen | la carga | trigémino maxilar
ala mayor | frontal del | mandibular
del disco
esfenoides | articular
Figura 14 Pterigoideo lateral superior.

Superficie Cuello del | Protruye la | Ramo Rama
lateral de la | condilo mandibula, pterigoideo pterigoidea
placa mandibular | participa en los | del nervio | de la rama
pterigoidea movimientos trigémino maxilar
lateral. laterales y en

Figura 15 Pterigoideo lateral inferior.

la apertura de

la boca
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2.2.4 Periodonto

El periodonto es el conjunto de estructuras que rodean al diente, cuya
funcion es brindar, proteccion, soporte y estabilidad a los érganos dentales.
El periodonto surge en el momento en que erupcionan los dientes hasta
colocarse en posicion de oclusién, los tejidos periodontales se dividen de
acuerdo a su funcion en periodonto de proteccion y de insercion. Figura 16

Figura 16 Encia libre, encia interproximal, encia adheriday mucosa.™

Dentro de las estructuras de proteccibn encontramos a la encia que se
divide en libre o marginal, en encia fija o adherida y epitelio de union. La
encia libre o0 margen gingival se encuentra ligeramente separada del diente
y presenta dos caras, una externa y una interna también denominada surco.
El epitelio de unién esta compuesto por dos laminas basales, una
colindante con el tejido conectivo del corién y otra colindante con el diente
en la region cervical, su funcion es separar el medio interno del medio
externo. La encia fija o adherida se extiende desde la encia libre 0 marginal
hasta donde inicia la mucosa alveolar, se une al diente por medio de fibras
de colagena que se distribuyen alrededor del diente.*°
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» Fibras circulares: son fibras
circulares que se insertan
alrededor del cuello del diente.

» Fibras dento-gingivales: son
fibras colagenas, su insercion
va desde la encia hasta el
cemento de las estructuras
dentales. /

> Fibras dento-periosticas: la R - crico
insercion de estas fibras izz avestogngivel
coldgenas va de la cara externa
del hueso alveolar al cemento
dental.

» Fibras alveolo gingivales: su
insercion va del hueso alveolar
a la encia.

> Fibras transeptales: son fibras
de tejido conectivo, su inserciéon
va del cemento dental de un
diente a otro. Figura 17

_—~Grupo
circular

Grupo
dentogingival

Hueso
alveolar

Figura 17 Fibras gingivales.™

El periodonto de insercion se compone de tres elementos fundamentales
gue son cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar. En conjunto
forman una articulacién alveolo dental denominada gonfosis, las insercion
de las fibras periodontales van del cemento dental al hueso alveolar.

El cemento es un tejido conjuntivo mineralizado que recubre la dentina de la
porcién radicular del diente y la conecta con el tejido periodontal al hueso
alveolar. El cemento es méas delgado en la region cervical, mientras que en
los dos tercios inferiores presenta mayor actividad celular, la célula
encargada de secretar la matriz de cemento se denomina cementoblasto.

Los procesos alveolares se desarrollan junto con el diente y el ligamento
periodontal, su funcién es dar soporte al diente, ya que en él se alojan las
raices dentales, el hueso alveolar puede ser trabeculado o compacto
dependiendo su sitio en el maxilar o en la mandibula.

El ligamento periodontal es el encargado de unir al diente al hueso alveolar,
dandole suporte y resistencia durante la masticacion, el ligamento
periodontal esta formado por fibras de colagena tipo I, 111, 1V, V.
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Estas fibras de colageno presentan diferentes direcciones con base a su
insercion.*°

Fibras de la cresta alveolar: se
dirigen de la cresta del hueso
alveolar al cemento en la region
de la uniéon cemento-esmalte.
Fibras horizontales: se insertan
en un sentido horizontal del
cemento al hueso alveolar.
Fibras oblicuas: Su insercion
tiene un trayecto oblicuo mas
apical en el cemento que en el
hueso alveolar.

Fibras apicales: se irradian hacia
afuera del cemento apical hacia
el hueso alveolar circundante.
Fibras interradiculares: se
presentan en los dientes
multirradiculares van del
cemento de la bifurcacion al
tabique interradicular. Figura 18

Figura 18 Fibras periodontales.*

2.3 FUNCIONES DEL SISTEMA MASTICATORIO

Masticacion

Se define masticacién a la conducta motora bucal encargada de triturar y
fragmentar los alimentos, durante la masticacion la mandibula realiza un
conjunto de movimientos tridimensionales donde intervienen los dientes, los
musculos masticatorios, la lengua, los labios y los carrillos, al que
denominamos ciclo masticatorio. Durante el ciclo masticatorio la mandibula
realiza movimientos de apertura, cierre, protrusion y lateralidad, estos
movimientos son dirigidos por los musculos masticatorios que controlan el
movimiento mandibular, cuando se presenta pérdida dental, la actividad
muscular y el patron de masticacion puede verse alterado.
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La masticacion consiste en tres etapas bien definidas que son incision,
trituracion y molido del alimento.** Figura 19

Figura 19 Gota de Glickman, esquematiza los movimientos mandibulares en
un plano frontal.™

Deglucion

Es la accién de la lengua y la apertura del conducto alimenticio para dar
paso al bolo alimenticio, los liquidos y la saliva. Este proceso se divide en
cuatro etapas:

> Posicion preparatoria al trago del bolo.
Paso de la boca a la faringe.

Paso a través de la faringe.

Paso a través del esfinter hipofaringeo.

Y V V

Las primeras etapas consisten en la colocacion de los alimentos entre la
lengua y los dientes anteriores y el paladar, posteriormente la lengua realiza
un movimiento retropulsivo, impulsando el bolo alimenticio contra el paladar
y hacia la faringe.

Durante este proceso se eleva el paladar blando, se cierran los masculos
palatofaringeos que impiden el paso del alimento a la cavidad nasal, se
eleva el hueso hioides y la mandibula se posiciona en una posicion
posterior que provoca el cierre y contacto dentario™. Figura 20
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Figura 20 Deglucién.®

Fonacion

La fonacion es el proceso mediante el cual se produce sonido, se produce
cuando se fuerza un volumen de aire de los pulmones a través de la laringe
y la cavidad oral por accién del diafragma. En este proceso interactian
otras estructuras importantes del sistema masticatorio como los dientes, los
labios, los carrillos, el paladar y la lengua, estas estructuras ayudan a la
correcta articulacion de las palabras y fonemas.

» Con los labios pronunciamos las letras m, b y p.

Con los dientes pronunciamos la letra s.

Con la lengua y el paladar pronunciamos la letra d y t.

Con la lengua y los incisivos centrales superiores pronunciamos la
letra z.

Con el labio inferior y los incisivos centrales superiores pronunciamos
laletrafyv.

» Con lalenguay el paladar blando pronunciamos la letrak y g.

Y V V

A\

2.4 OCLUSION DENTAL

La oclusién dental se define por el glosario de términos prostodéncicos
como la relacion estatica entre las superficies incisivas y oclusales de los
dientes maxilares con los dientes mandibulares’’. Un patrén oclusal
determina la estabilidad dental, la eficacia masticatoria, el mantenimiento de
las estructuras que rodean los dientes y el mantenimiento de la salud
bucal, de esta manera la armonia oclusal en posicion y forma se denomina
normoclusién, mientras que a la mal posicidon de las estructuras dentarias
se les denomina maloclusion.
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Angle clasifico la oclusion dental con base a la relacion del primer molar superior
con el primer molar inferior, esta clasificacion se muestra en la siguiente tabla
(tabla 3).Y

Tabla 3 Clasificacion de Angle

Clase I: S AR . gl

Relaciéon de la cuspide mesiovestibular r
del primer molar superior con el surco
mesiovestibular del primer molar inferior
(figura 21).

Angle |

Figura 21 Clase | de Angle.

Clase II:

Relacion de la cuspide mesiovestibular
del primer molar superior con el surco
interdental entre el primer molar y
segundo premolar inferior.

Subdivision 1: los dientes anteriores se
encuentran protruidos.

Subdivision 2: los dientes anteriores se
encuentran retruidos (figura 22). P
Angle Il

Figura 22 Clase Il de Angle.

Clase llI:

Relacién de la cuspide mesiovestibular
del primer molar superior con el surco
distovestibular del primer molar inferior
(figura 23).

—_—
Angle 11l

Figura 23 Clase Ill de Angle.
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2.4.1 Oclusién funcional y estabilidad oclusal

El sistema estomatognatico es un sistema muy complejo compuesto por un
sistema muscular, por huesos, por una articulacion temporomandibular,
ligamentos, dientes y sus tejidos de soporte. Una oclusion funcional posee
salud, funcién, comodidad y estética. Cuando los musculos elevadores
entran en accion, se aplica una fuerza en el craneo en tres zonas, las dos
articulaciones temporomadibulares y los dientes, por ello es necesario que
exista una relacion ortopédica Optima para evitar posibles alteraciones o
traumatismos™?,

Una oclusion funcional no es mas
gue la armonia entre todos los
componentes del sistema
estomatognatico (figura 24).'8

Figura 24 Oclusién funcional 6ptima.

En odontologia, la oclusiéon es la relacion de contacto estatico y dinamico
entre las superficies oclusales de los dientes durante su funcion. Los
dientes se ponen en contacto de forma estatica durante la maxima
intercuspidaciéon (Ml), como al final del ciclo masticatorio o durante la
deglucién o apretamiento. También pueden ponerse en contacto de forma
dinamica durante los movimientos de deslizamiento excéntricos. Las formas
anatémicas de los dientes, aunque genéticamente establecidas, deben
adaptarse morfolégicamente y fisiolégicamente a la carga funcional.**

Caracteristicas de la estabilidad oclusal en un paciente dentado:

» Interface oclusal aceptable.
» Contactos oclusales bilaterales y anteroposteriores uniformes en M.
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» Ausencia de trauma oclusal que puede estar indicado por: dolor,
movilidad dental, reabsorcion radicular, cambios del hueso alveolar,
pulpitis, fracturas etc.

Ausencia de pérdida de la superficie dental (a parte del desgaste
propio de la edad).

Ausencia de carga no axial o migracion dental.

Ausencia de discrepancias en el plano anterior y posterior.

DVO aceptable.

Posicion de Ml y oclusién céntrica OC aceptable.

Guia anterior o funcion de grupo aceptable.

Ausencia de interferencias de equilibrio posterior.

Ausencia de trastornos musculares y articulares.

Y

YVVYVVVYVYY

Criterios de oclusién funcional 6ptima

Posicién articular 6ptima

Relacion céntrica o también definida como posicion ligamentosa: hace
referencia la posicion en la que los céndilos estan en su posicion supero
anterior maxima en las fosas articulares. Es decir, una posicién de
centricidad 6sea — muscular — dentaria.*® Figura 25

Figura 25 Posicion condilea en relacion céntrica.’
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Contactos dentarios funcionales 6ptimos

La posicion masculo esquelética
estable de las articulaciones solo
puede mantenerse cuando esta en
armonia con una situacion oclusal
estable. La situacion oclusal estable
debe permitir un funcionamiento eficaz
y al mismo tiempo, reducir al minimo
las lesiones de cualquiera de los
componentes del sistema
masticatorio.

Debe establecerse un patrén de
contacto exacto para cada diente, ya

que la presencia de interferencias o _Figura 26 Puntos de contacto
ausencias dentales podria bilaterales multiples, simétricos y
desencadenar una disfunciéon en el simultaneos.
complejo articulacion

temporomandibular (figura 26).'®

Direccion y magnitud de la fuerza aplicada en los dientes

Las cargas oclusales deben ser
dirigidas en forma axial de acuerdo al
eje longitudinal del diente. Las fuerzas
horizontales no pueden dispersarse de
manera eficaz, los caninos son los
mas apropiados para recibir las
fuerzas horizontales que se originan
durante los movimientos excéntricos
(figura 27)."

Figura 27 Direccidn de las fuerzas
oclusales.

2.4.2 Determinantes de la oclusion

Las estructuras de la articulacion temporomandibular actian en conjunto
con las estructuras dentales durante los movimientos mandibulares. Existe
un control posterior y un control anterior. La ATM influye en los movimientos
posteriores mientras que los dientes anteriores controlan el movimiento
anterior.
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Guia condilea

Durante los movimientos mandibulares el céndilo se desplaza a lo largo de
la eminencia articular, el grado de inclinacidbn que presenta la eminencia
articular de arriba abajo puede ser muy vertical es decir muy inclinado o
puede ser ligeramente inclinado. La guia condilar lateral se presenta
cuando uno de los céndilos se proyecta hacia la parte externa de la cavidad
glenoidea dirigiendo la mandibula hacia un lado, mientras que la guia
condilar horizontal se da en los movimientos protrusivos y retrusivos. Al
angulo formado por esta inclinacién se le denomina guia condilea.* Figura
28

PF

EmAr

Figura 28 Guia condilar (a) , plano de Frankfurt (PF), vertiente distal de la
eminencia articular (EmAr).*

Guia anterior

Los dientes anteriores determinan el movimiento en la porcién anterior
durante los movimientos protrusivos o de lateralidad. Esta guia estd dada
por la inclinacion de las superficies palatinas de los dientes anteriores
superiores que determinan el grado de movimiento vertical de la mandibula.

Figura 29
o d
Figura 29 Punto de acoplamiento (a), sobre mordida vertical (b), sobre

mordida horizontal(c), &hgulo de desoclusién (d), &reas funcionales superior
e inferior.”®
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Tanto la guia condilea como la
guia anterior son determinantes
verticales de Ila morfologia
oclusal ya que influyen
directamente en la altura
cuspidea (figura30).*

Figura 30 (a) Guia condilea, guia
anterior. (b) altura cuspidea.

Guia canina

Durante los movimientos de
lateralidad, el canino inferior se
desplaza sobre la cara palatina del
canino superior provocando la
desoclusion del lado de balance y
los dientes posteriores del lado de
trabajo.® Figura 31

Figura 31 Guia canina.?

Distancia intercondilea

Es la distancia entre los centros
de rotacion de los coéndilos, la
distancia promedio es de 110 it Proms 110 mm
mm. En un articulador podemos
registrar esta distancia como S,
M, L.

A mayor distancia intercondilar,
el angulo formado entre el surco
de trabajo y de balance sera mas
agudo. En los dientes superiores

los surcos se encontraran mas Figura 32 distancia
hacia mesial y en los dientes intercondilar.®
inferiores se encontraran hacia

distal.?®
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Planos v curvas de la oclusion

» Plano oclusal

El plano oclusal es una linea
imaginaria que va del borde de
los incisivos centrales superiores
a la cuspide distal del segundo
molar inferior.

Entre mayor divergencia exista
entre el 4ngulo de la eminencia
articular y el plano oclusal, mayor
serd la altura cuspidea y la
profundidad de las fosetas, por el
contrario si el angulo de la
eminencia y el plano oclusal son
paralelos (figura 33).2

Figura 33 Plano oclusal.

» Plano de Frankfurt y plano de
camper

El plano de Frankfurt es una
linea recta que se observa en un
plano sagital y se traza desde el
punto porion (Po) situado en el
punto medio superior del
conducto auditivo externo hasta
el punto orbitario (Or) situado en
el borde inferior de la orbita. El
plano de camper es una linea
recta que va del punto
nasoespinal (Ns) ubicado en la
espina nasal anterior hasta el
punto porion (Po). La linea de
camper que va del borde inferior

Figura 34 (P.F.) Plano de

del ala de la nariz a la parte Frankfurt. (P.C) Plano de
media del trago nos permite Camper. (C.S.) Curva de Spee.
orientar el plano oclusal con (P.O.) Plano oclusal. (G.l.) Guia

respecto al craneo. Figura 34 incisal.”



» Curva de Spee y curva de Wilson

La curva de Spee es una linea
imaginaria que va desde la
cuspide del canino hasta la
cuspide distovestibular del dltimo
molar. Mientras mas largo sea el
radio de esta curva, la superficie
de oclusion sera méas plana y
mientras mas corto sea, la
superficie de oclusibn sera mas
aguda. La curva de Wilson se
observa en un plano frontal en ella
se observa una linea imaginaria
gque contacta las cuspides
vestibulares y linguales de los
molares de ambas hemiarcadas
(figura 35).8

» Teoria esférica de Monson

L\ \

e

@) (b)

Figura 35 (a) Curva de Spee. (b)
curva de Wilson.

Se basa en la curva de Spee, la curva de Wilson y el triangulo de Bonwill
gue establece la existencia de un triAngulo equilatero formado por los
centros de los condilos y el punto de contacto entre los incisivos centrales
inferiores. La teoria de Monson establece que la curva de Spee y la curva
de Wilson en conjunto forman una esfera cuyo centro es la glabela y su
distancia hasta el centro es de un diametro aproximado de 10 cm. Los
movimientos mandibulares se realizan con base a esta circunferencia, los
dientes superiores caen sobre la superficie de la esfera.® Figura 36

(@)

Figura 36 (a) Esfera de Monson, (b) triangulo de Bonwil

(b)

|23
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» Dimension vertical

De acuerdo con el glosario de términos prostodoncicos la dimension vertical
se define como la distancia entre dos puntos anatomicos determinados,
usualmente la punta de la nariz y el menton. Existe una dimension vertical
en oclusién cuando las superficies oclusales de los dientes superiores se
encuentran en maxima intercuspidacion con las superficies oclusales de los
dientes inferiores y una dimension vertical de reposo cuando el organismo
se encuentra en una posicion fisiolégica de descanso y los dientes no se
encuentran en maxima intercuspidacion, si no que existe un espacio libre
interoclusal que varia de 2 a 3 mm.* Figura 37

Figura 37 (a) Dimension vertical en oclusién DVO, (b) dimensidn vertical en
reposo clinico DVRC, (c) dimension vertical en reposo neuromuscular.?

2.4.3 Biomecanica de los movimientos mandibulares

Los movimientos mandibulares son posibles mediante la rotacion y la
traslaciéon del condilo en la articulacion temporomandibular. Estos son
apertura, cierre, lateralidad, protrusion y retrusibn. Los movimientos
mandibulares se analizan en planos espaciales ortogonales, estos planos
son horizontal, frontal y sagital.

Plano horizontal: el plano horizontal es paralelo al piso y se orienta segun
las superficies articulares de los dientes.

Plano frontal: el plano frontal se orienta hacia la porcion anterior de la cara,
Siempre perpendicular a los planos horizontal y sagital, este plano se halla
inmediatamente detras de las articulaciones temporomadibulares.
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Plano sagital: el plano sagital divide el craneo en dos porciones simétricas
se orienta en sentido anteroposterior (figura 38).%°

Figura 38 Planos ortogonales de referencia. H.P. Plano horizontal; F.p. Plano

frontal; S.p. Plano sagital.

» Aperturay cierre

Durante el movimiento de apertura y cierre mandibular se presentan en el
coéndilo movimientos de rotacion y de traslacion. Cuando el movimiento de
apertura es Unicamente de rotacion se denomina eje de bisagra y la
apertura maxima es de 25 milimetros. Una vez que la apertura mandibular
es mayor de los 26 milimetros comienza la traslacion condilar, este
movimiento se analiza en el diagrama sagital de Posselt (figura 39).% %

() (b)
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Figura 39 (a) Eje de bisagra en movimiento de rotacién durante movimiento
de apertura, (b) apertura maxima en movimiento de traslacién. (c) diagrama
de Posselt. MP protrusion maxima; CO oclusién céntrica; CR relacién
céntrica; P posicion postural; MO apertura maxima.

> Protrusion y retrusion

El movimiento de protrusion mandibular se da durante la traslacion del
condilo y consiste en el recorrido mandibular desde el punto de maxima
intercuspidaciéon hasta la posicion de contacto borde a borde interincisiva.
Durante este recorrido las piezas posteriores desocluyen y no debe existir
contacto dentario alguno. El movimiento de retrusion se da a partir de la
posicion de maxima intercuspidacién hacia atras, a una distancia de 1 mm
aproximadamente (figura 40).°

(@) (b)

Figura 40 (a) movimiento de protrusion mandibular, (b) movimiento de
retrusion mandibular.
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» Lateralidad

Los movimientos mandibulares de lateralidad pueden realizarse a la
derecha o a la izquierda mientras tanto los condilos mandibulares actuan de
manera equilibrada para producir estos movimientos, el lado donde se
desplaza la mandibula se denomina lado de trabajo (laterotrusion), durante
este desplazamiento mandibular el condilo de ese lado realiza un
movimiento de rotacién, mientras que el condilo del lado contrario al
desplazamiento mandibular se dirige hacia delante, abajo y a dentro
realizando un movimiento de traslacion, a este lado se le denomina de no
trabajo o de balance (mediotrusién).?

Movimiento de Bennett

El movimiento del lado de balanceo suele efectuarse en dos pasos, el
desplazamiento lateral inmediato y desplazamiento lateral progresivo. Este
movimiento se reproduce en el céndilo de balance. EI movimiento de
Bennett representa el movimiento lateral en su conjunto, este reconoce un
condilo que se traslada en el lado de balance con centro en un céndilo que
rota en el lado de trabajo, el movimiento del condilo de balance
(mediotrusion) dard como resultado un movimiento hacia afuera del lado
opuesto (laterotrusion).

Angulo de Bennett

En un movimiento lateral total se forma el angulo de Bennett, que
representa la diferencia entre las trayectorias del céndilo durante la
protrusion y la mediotrusion (figura 41).%°

ﬁmgu]o de Bennett

(a) (b)
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Figura 41 (a) Movimiento de lateralidad, (b) angulo de Bennett, (c) esquema
horizontal del movimiento mandibular. Mp, protrusién maxima, co, oclusién
céntrica, cr, relacion céntrica, Il lateral izquierdo, rl, lateral derecho.

2.5 PARAFUNCIONES DEL SISTEMA MASTICATORIO

De acuerdo con el glosario de términos prostodonticos se define al sistema
masticatorio como los érganos y las estructuras que funcionan en el
proceso de masticacion.?’

Existe una gran variedad de alteraciones en los componentes del sistema
masticatorio, cada una de ellas posee un factor etiolégico y una
sintomatologia determinada, las parafunciones pueden manifestarse a nivel
de las estructuras dentales, a nivel muscular y articular, derivando en un
trastorno temporomandibular (TTM).

FACTORES OCLUSALES ESTIMULO DOLOROSO
PROFUNDO
TRAUMATICOS PARAFUNCION
ESTRES EMOCIONAL
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La manifestacion de alguno de los
factores mencionados
anteriormente deriva en una
oclusion no fisiologica que es una
alteracion de la normalidad
funcional y presenta una
sintomatologia asociada a una
condicién de trastorno
temporomandibular (figura 42).*®

Figura 42 Oclusién no fisiologica.

2.5.1 Relacién de la oclusion en los trastornos temporomadibulares

Aungue ciertamente la oclusion dental no es considerada el Unico factor
etiolégico causante de los trastornos temporomadibulares, es importante
sefalar su influencia en estructuras del sistema estomatognatico, como son
los musculos principalmente. Los patrones de contacto oclusal pueden
tener una influencia directa sobre algunos grupos musculares, de alguna
manera la alteracion de estos patrones podria inducir a la hiperactividad
muscular y por consecuencia a una sintomatologia muscular dolorosa.

La modificacion del estado oclusal puede ocasionar una inestabilidad
ortopédica que se manifiesta en un trastorno temporomandibular.

Dentro de los factores causales de los trastornos temporomadibulares se
encuentran los microtraumatismos, generalmente ocasionados por una
hiperactividad muscular como es en el caso del Bruxismo, considerado
como un microtraumatismo crénico intrinseco.?’
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2.5.2 Bruxismo

El bruxismo es una actividad parafuncional oral que consiste en el
apretamiento o rechinamiento constante de las superficies dentales. Se
manifiesta en un individuo de manera consciente o inconsciente, durante la
noche o a lo largo del dia. El bruxismo se divide en primario o idiopéatico y
secundario o iatrogénico ya que esta asociado directamente con trastornos
neuroldgicos, psiquiatricos, desordenes del suefio y al consumo de drogas.
Clinicamente el bruxismo se manifiesta con atriciones sobre las superficies
incisales y oclusales y abfracciones en la parte cervical de los dientes, asi
como marcadas recesiones gingivales e indentaciones en lengua. Figura 43

Figura 43 Manifestaciones bucales en paciente bruxista.?®

Como manifestaciones secundarias al bruxismo se puede observar
hipertrofia muscular, pérdida de la dimension vertical, dolor miofacial y
articular.
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Clasificacién del bruxismo

Bruxismo céntrico: consiste en apretar los dientes, clinicamente se
observan fosetas sobre las cuspides, esta asociado a estres.

Bruxismo exceéntrico: consiste en rechinar las superficies dentales, se
relaciona principalmente como un desorden del suefio, se presenta de
manera involuntaria.

El Bruxismo céntrico o apretamiento consiste en un incremento del tono
muscular generalmente asociado a estrés, este apretamiento no se produce
con movimiento mandibular y los pacientes son conscientes de este habito.
Cuando existen interferencias oclusales durante el apretamiento dental,
pueden producirse sintomas dolorosos de un trastorno oclusomuscular e
hipermovilidad dentaria, las interferencias oclusales son consideradas como
un desencadenante potente para el bruxismo en pacientes bajo estrés. El
bruxismo excéntrico hace referencia al rechinamiento de las superficies
dentales durante los movimientos mandibulares excéntricos, esta
hiperactividad muscular puede llevar al desgaste severo de las superficies
oclusales de los dientes por atricion, hipermovilidad dental, cambios en las
superficies articulares asi como hipertrofia de los masculos maseteros, en la
mayoria de los pacientes el rechinamiento dental se da de manera
inconsciente.

El tratamiento para el bruxismo puede realizarse de manera directa
mediante el ajuste oclusal y restauraciones y de manera indirecta mediante
el uso de férulas oclusales. Figura 44

(a) (b)

|29

Figura 44 (a) ajuste oclusal, (b) férula oclusa
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Al no tratarse el bruxismo puede desencadenarse el sindrome de
compresion dental.

2.5.3 Oclusién traumatica

Se denomina trauma por oclusién a la presencia de alteraciones patoldgicas
en las estructuras dentales y de soporte del sistema estomatognético,
producidas por una fuerza oclusal excesiva ejercida por los musculos de la
masticacion.?’

El trauma por oclusién se ve reflejado en las estructuras dentarias, el tejido
pulpar y los tejidos periodontales, actualmente se ha demostrado la
contribucion de las fuerzas oclusales excesivas en el desarrollo de la
enfermedad periodontal, en lesiones muasculo esqueléticas y de la
articulacién temporomandibular (tabla 4).%’
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Tabla 4 Caracteristicas del trauma oclusal

Facetas de desgaste:

Se presentan en la cara oclusal de los
dientes y son provocadas por la constante
fricciobn de un diente sobre su antagonista.
Las facetas de desgaste se manifiestan en
diferentes grados que pueden afectar
esmalte, dentina e incluso el tejido pulpar,
esto es cuando la corona dental ha perdido
mas de un tercio de su tamafo (figura 45).

Abrasion:

Son lesiones producidas por la friccion entre
un diente y un agente externo que provoca
desgaste (figura 46).

Figura 46 Abrasion dental a nivel cervical.*

Abfraccion:

Son lesiones cervicales en forma de “v’,
donde se presenta la pérdida de los primas
adamantinos. Estas lesiones son
provocadas por tensiones flexurales
ejercidas sobre los dientes (figura 47).

Figura 47 Abfraccion dental.*
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2.6 DISFUNCION DE LA ATM

Dolor intra y extra articular:

Para determinar la procedencia del dolor es necesario realizar una
evaluacion completa de las estructuras del sistema masticatorio. Los
trastornos del sistema masticatorio son progresivos e influyen en el
desarrollo de los trastornos temporomadibulares, es necesario determinar el
origen del dolor y no solamente aliviar los sintomas. El dolor se manifiesta
como una respuesta al tejido dafiado, el diagndstico puede determinarse
por el reconocimiento del dolor dentro de las estructuras del sistema
masticatorio.
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Para reconocer la fuente del dolor es necesario analizar cada una de las
estructuras individualmente y de manera general, ya que el dolor puede ser
referido y localizarse de manera regional (figura 50).%’

Figura 50 Estructuras del sistema masticatorio y su relacién.

Los trastornos estructurales manifiestan signos antes de la sintomatologia y
son los responsables de provocar el dolor y malestar, de esta manera una
desarmonia oclusal puede provocar hiperactividad muscular, la cual
mediante fuerzas de compresion y tension dafia las estructuras de la ATM y
de los dientes, aunque generalmente los musculos son las primeras
estructuras en manifestar los sintomas. Un trastorno oclusomuscular es el
resultado de la hiperactividad muscular provocada por interferencias
oclusales.*’
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Los trastornos oclusomusculares son en su mayoria los responsables del dolor
bucofacial, ya que el contacto dental prematuro podria ocasionar dolor dental,
cefalea tensional, simular otalgia, afectar la alineacion del disco en el condilo y
provocar el desplazamiento de la ATM (tabla 5).?’

Tabla 5 Signos y sintomas de los trastornos del sistema masticatorio

Musculos Dientes

Signos: sensibilidad a la palpacion, Signos: movilidad, facetas de

hipertrofia e incoordinacion. desgaste, abfracciones, fracturas en
las cuspides.

Sintomas: dolor, hiperactividad y
cefaleas tensionales. Sintomas: hipersensibilidad y dolor
a la masticacion (figura 51).

Articulaciones

Signos: desplazamiento del disco,
ruidos articulares y deformacion de las
estructuras.

Sintomas: dolor.

Figura 51 Signos y sintomas de los
trastornos del sistema masticatorio.

La mayoria de las veces el trastorno oclusomuscular viene acompafiado de un
trastorno temporomandibular, por este motivo es necesario relacionar la posicion
articular del paciente con los contactos oclusales y determinar en la exploracion si
la ATM esta sana.
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Trayectoria de la apertura mandibular:

El movimiento de apertura mandibular
debe producirse de wuna manera
rectilinea, simétrica y sin interrupciones,
si se presenta una desviacion
mandibular mayor a 2 mm el
movimiento es patol6gico.*

Cuando la mandibula no regresa a la
linea media después de que se
presenta la desviacibn se le conoce
como deflexion y es provocada por la
limitacion de movimiento en una
articulacion. Figura 52

En cambio, si la mandibula regresa a la
linea media después de que se produce
la desviacion se le conoce como
desviacion y se debe a un desajuste
discal en la articulacion.

Figura 52 Deflexiéon mandibular en
trayectoria de apertura.*®
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Limitacion:

La limitacion de la apertura bucal puede
presentarse debido a varios factores,
entre ellos musculares por trismus o
articulares generalmente ocasionados
por un desplazamiento del disco sin
reduccion, en este caso aparte de que
la apertura es limitada, se presenta una
deflexion de la mandibula hacia el lado
afectado, a esta condicibn se le
denomina close lock.* Figura 53

Figura 53 Limitacién en apertura

mandibular.*
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V.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el proceso de ensefianza de la oclusion dental se busca que el
alumno pueda comprender con facilidad los contenidos del programa de
oclusién, sin embrago, algunas veces resulta complicado cuando no se
posee elementos visuales que complementen la teoria. .

JUSTIFICACION

El desarrollo de nuevas tecnologias ha dado lugar a cambios en el proceso
de ensefianza-aprendizaje, ésta requiere de un nuevo modelo educativo
basado en las teorias constructivista y conectivista apoyadas en el uso de
herramientas digitales.

El presente trabajo pretende elaborar un material didactico que incorpore
elementos visuales en 3D, con el propdsito de facilitar la comprensién y el
aprendizaje de la oclusion.
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V. OBJETIVO

5.1 Objetivo general

Elaborar un manual didactico que facilite la comprension y el aprendizaje de
la oclusién dental a través de modelos digitales.

5.2 Objetivo especifico

e Desarrollar los conceptos del programa de oclusion de segundo afio.
e Elaborar un video 3D complementario para el aprendizaje de la materia.
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VI. METODOLOGIA

MANUAL PARA LA ENSENANZA DE OCLUSION DENTAL A TRAVES DE
MODELOS DIGITALES

Para la elaboracion de este manual se ha empleado como estrategia de
aprendizaje la presentacion de elementos visuales como iméagenes y
fotografias que faciliten el desarrollo de conocimientos y la integracion de

conceptos.
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INTRODUCCION

Un manual es una herramienta de ensefianza que permite la integracion de
conceptos sobre un tema especifico. Los materiales didacticos son
auxiliares en el aprendizaje ya que facilitan el desarrollo de conocimientos.
Dentro de los materiales didacticos encontramos los materiales escritos que
pueden ser visuales o audiovisuales.

Los materiales visuales contienen elementos como imagenes, fotografias y
gréficos.

Los materiales audiovisuales combinan imagenes, la palabra hablada y la
palabra escrita para comunicar contenidos, un ejemplo son los videos.

El contenido de un manual debe ser interesante, breve, concreto, que
fomente el autoaprendizaje con una aplicacion en la realidad.
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COMPONENTES ANATOMICOS DEL SISTEMA MASTICATORIO

Figura 1 Componentes del sistema masticatorio.

e Articulacion temporomandibular

Se define a la articulacion temporomandibular (ATM) como el area en la que la
mandibula se articula con el hueso temporal del craneo. La ATM se denomina
bicondilea, esta formada por el condilo de la mandibula y la fosa mandibular
del hueso temporal con la que se articula.

El disco articular que separa a estos huesos de su articulaciéon directa, se le
considera como una articulacién ginglimoartrodial, ya que permite el
movimiento de bisagra en un plano y a su vez movimientos de deslizamiento.
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El céndilo mandibular se articula en la base del craneo con la porcion
escamosa del hueso temporal. Esta porcion est4d formada por una fosa
mandibular concava en la que se sitta el condilo y recibe el nombre de cavidad
glenoidea (figura 2).

(b) (c)

Figura 2 Superficies articulares. (a) Articulacion temporomandibular. (b) Fosa
mandibular. (¢c) Céndilo mandibular.
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El disco divide a la articulacion en dos cavidades diferenciadas, la cavidad
superior esta limitada por la fosa mandibular y la superficie superior del disco,
mientras que la cavidad inferior es limitada por el céndilo mandibular y la

superficie inferior del disco (figura 3).
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(a) (b)
Figura 3 (a) Disco articular en relacién céntrica. (b) Disco articular en

movimiento de traslacion.

El ligamento temporomandibular estd conformado por una porcion oblicua
externa y una porcion horizontal interna, su funcion es limitar la apertura de la

boca (figura 4).

Figura4 Ligamento temporomandibular.
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Los ligamentos extra capsulares son el ligamento esfenomandibular y el ligamento
estilomandibular, su funcion es limitar los movimientos de la mandibula (figura 5).

Figura 5 Ligamentos esfenomandibular y estilomandibular.

e Oclusiodn

Dentro del sistema masticatorio encontramos las estructuras dentales, en
promedio cada persona cuenta con veintiocho dientes los cuales desempefan
un papel muy importante en el proceso masticatorio, en la deglucién y en la
fonacion (figura 6).

Figura 6 arcada superior e inferior.
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Durante la masticacion los dientes poseen diferentes funciones, los
incisivos centrales desempefan la funcion de cortar los alimentos, mientras
gue los caninos desgarran el alimento, en la parte posterior se encuentran
los premolares y molares que desempefian la funcién de triturar el alimento.
Los dientes posteriores cuentan con una superficie oclusal que gracias a
sus cuspides, vertientes, surcos y fosetas, determinan el movimiento
mandibular (figura 7).

Figura 7 incisivos, caninos y molares.

Las cuspides de trabajo son las palatinas superiores y vestibulares
inferiores, mientras que las cuspides de balance son las vestibulares
superiores y linguales inferiores (figura 8).

Cuspides de balance
Cuspides de trabajo
Cuaspides de balance

® &

Cuspides de trabajo

i
,/

Figura 8 cuspides de trabajo y de balance en dientes superiores e inferiores.
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e Musculos de la masticacion

Los musculos de la masticacion dentro del sistema masticatorio tienen la
funcién de controlar los movimientos de la mandibula y los condilos.

El musculo masetero se origina en la apofisis cigomatica del maxilar y se
inserta en el angulo y mitad inferior de la superficie lateral de la rama de la
mandibula, tiene la funcion de elevar la mandibula (figura 9).

Figura 9 Masculo masetero.

El musculo temporal se origina en la parte lateral del craneo hasta la linea
temporal superior y se inserta en el borde anterior de la apdfisis coronoides.
Su funcién es elevar la mandibula, también participa en la retrusién
mandibular (figura 10).

Figura 10 Musculo temporal.
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El musculo pterigoideo medial se origina en la superficie medial de la placa
pterigoidea lateral y se inserta en la parte inferior y posterior de la superficie
medial de la rama y el angulo mandibular, participa en la protrusion
mandibular (figura 11).

Figura 11 Masculo pterigoideo medial.

El musculo pterigoideo lateral se divide en lateral superior e inferior, tiene su
origen en la parte inferior de la superficie lateral del ala mayor del
esfenoides y se inserta en el cuello del condilo y el disco articular. el
pterigoideo lateral superior tiene la funcion de estabilizar el condilo y el
disco durante la carga mandibular, el pterigoideo lateral inferior participa en
la protrusion, lateralidad y apertura mandibular (figura 12).

Figura 12 Musculo pterigoideo lateral.
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e Periodonto

El periodonto es el conjunto de estructuras que rodean al diente, cuya
funcion es brindar, proteccion, soporte y estabilidad a los érganos dentales.
El periodonto surge en el momento en que erupcionan los dientes hasta
colocarse en su posicion de oclusion, los tejidos periodontales se dividen de
acuerdo a su funcion en periodonto de proteccion y de insercion.

El periodonto de proteccion, se divide en encia libre o marginal, encia fija o
adherida, encia interproximal y epitelio de unién.

El epitelio de unién estd compuesto por dos laminas basales, una
colindante con el tejido conectivo del coridn y otra colindante con el diente
en la region cervical, su funcion es separar el medio interno del medio
externo (figura 13).

Figura 13 Periodonto de proteccion.
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El periodonto de soporte y estabilidad, estd conformado por cemento,
ligamento periodontal y hueso alveolar. EI cemento recubre la dentina de la
porcion radicular del diente y la conecta con el tejido periodontal al hueso
alveolar, el hueso alveolar tiene la funcion de dar soporte al diente y el
ligamento periodontal es el encargado de unir al diente al hueso alveolar

(figura 14).

Figura 14 Periodonto de insercion.

RELACION CENTRICA

La relacién céntrica hace referencia la posicion en la que los céndilos estan
en su posicion supero anterior maxima en las fosas articulares. Es decir,
una posicion de centricidad 6sea — muscular — dentaria. Todas las
trayectorias mandibulares parten desde este punto (figura 15).

Figura 15 Relacion Céntrica.
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TECNICAS PARA LA DETERMINACION DE RELACION
CENTRICA

e Técnica bimanual de Dawson

En esta técnica el operador se coloca detras del paciente, colocando su
cabeza entre el térax y el antebrazo del operador.

Es necesario reclinar al paciente y elevar su mentén estirando levemente el
cuello (figura 16).

Figura 16 Se colocan los dedos en el borde inferior de la mandibula, con el
dedo mefiique por detras del &ngulo mandibular y los pulgares en el surco
labio mentoniano.

La técnica bimanual de Dawson ubica los céondilos en medio de la cavidad
glenoidea (figura 17).

Figura 17 Se realiza una fuerza ascendente en el borde inferior de la
mandibula y angulos goniacos, con los pulgares presionar hacia abajo y
atras manteniendo los dientes separados al menos dos milimetros.
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e Técnicade guia del mentdn
En esta técnica el operador debera colocarse por delante del paciente.

Posteriormente tomar la mandibula con una mano colocando el pulgar en
posicion horizontal sobre el mentdn y el dedo indice contra el borde inferior.

Se realiza una suave presion descendiendo la mandibula y manteniendo los
dientes posteriores separados.

Esta técnica permite que los musculos elevadores sitien los condilos en
relacion céntrica (figura 18).

Figura 18 Técnica de guia del mentén.
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DETERMINANTES DE LA OCLUSION DENTAL

e Guiacondileay guia anterior
Existe un control posterior y un control anterior. La ATM influye en los
movimientos posteriores mientras que los dientes anteriores controlan el
movimiento anterior (figura 19).

Figura 19 Guia condilea y guia anterior.

e Guia condilea
Se determina por el grado de inclinacién que presenta la eminencia articular

(figura 20).

PF

EmAr

Figura 20 Guia condilar, plano de Frankfurt (PF), vertiente distal de la
eminencia articular (EmAr).
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e Guia anterior

Estd dada por la inclinacién de las superficies palatinas de los incisivos
superiores que determinan el grado de movimiento vertical de la mandibula

(figura 21).
W u

Figura 21 Guia anterior.

e (Guiacanina

Durante los movimientos de lateralidad, el canino inferior se desplaza sobre la
cara palatina del canino superior provocando la desoclusion del lado de
balance y los dientes posteriores del lado de trabajo (figura 22).

Figura 22 Guia canina.
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e Distanciaintercondilea

Es la distancia entre los centros de rotacion de los condilos, la distancia
promedio es de 110 mm, a mayor distancia intercondilar, el angulo formado
entre el surco de trabajo y de balance sera mas agudo (figura 23).

(b) ()

Figura 23 (a) Distancia intercondilea. (b) En los dientes superiores los surcos se
encuentran més hacia mesial. (c) En los dientes inferiores los surcos se
encuentran mas hacia distal.
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PLANOS Y CURVAS DE LA OCLUSION

e Plano oclusal

El plano oclusal es una linea imaginaria que va del borde de los incisivos
centrales superiores a la cuspide distal del segundo molar inferior (figura 24).

Figura 24 Plano oclusal.
e Plano de Frankfurt y plano de camper

En tejidos blandos la linea de camper se orienta de la parte media del trago al
borde inferior del ala de la nariz, nos permite orientar el plano oclusal con
respecto al craneo (figura 25).

Figura 25 Plano de Frankfurt y plano de Camper.
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e Curvade Spee

La curva de Spee es una linea imaginaria que va desde la cuspide del canino
hasta la cuspide distovestibular del altimo molar (figura 26).

-

Figura 26 Curva de Spee.
e Curva de Wilson

La curva de Wilson se observa en un plano frontal en ella se observa una linea
imaginaria que contacta las cuspides vestibulares y linguales de los molares de
ambas hemiarcadas (figura 27).

Figura 27 Curva de Wilson.
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e Teoria esférica de Monson

La teoria esférica de Monson establece que la curva de Spee y la curva de
Wilson en conjunto forman una esfera cuyo centro es la glabela y su distancia
hasta el centro es de un didmetro aproximado de 10 cm.

Los movimientos mandibulares se realizan con base a esta circunferencia, los
dientes superiores caen sobre la superficie de la esfera (figura 28).

Figura 28 Teoria esférica de Monson.
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BIOMECANICA DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Los movimientos mandibulares son posibles mediante la rotacion y la
traslacion del condilo en la articulacion temporomandibular. Estos son
apertura, cierre, lateralidad, protrusion y retrusion.

Los movimientos mandibulares se analizan en planos espaciales
ortogonales (figura 29).

Figura 29 Planos espaciales ortogonales.

Los planos ortogonales se dividen en sagital, frontal y horizontal (figura 30).

Figura 30 Plano sagital, plano frontal y plano horizontal.
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PLANO SAGITAL

e Aperturay cierre

En el movimiento de apertura y cierre mandibular se presentan en el condilo
movimientos de rotacion y de traslacion. Cuando se presenta el movimiento de
rotacion se denomina eje de bisagra y la apertura es de 25 mm, cuando la
apertura es mayor a 26 mm comienza la traslacion condilar y la apertura
maxima es de 40-50 mm (figura 31).

(@) (b)

Figura 31 (a) Apertura mandibular. (b) Diagrama sagital de Posselt, MP
protrusion maxima; CO oclusion céntrica; CR relacion céntrica; P posicion
postural; MO apertura maxima.
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PLANO HORIZONTAL

e Protrusién

En este movimiento el condilo se traslada, consiste en el recorrido mandibular
desde el punto de maxima intercuspidacion hasta la posicion de contacto borde
a borde (interincisiva). Durante este recorrido las piezas posteriores
desocluyen y no debe existir contacto dentario alguno (figura 32).

(@) (b)

Figura 32 (a) Protrusion mandibular. (b) Diagrama horizontal arco gético de
Gysi; Cr Rrelacion céntrica; Co Oclusion céntrica; Mp Protrusion maxima.
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PLANO FRONTAL

e Lateralidad

Los movimientos mandibulares de lateralidad pueden realizarse a la derecha o
a la izquierda, mientras tanto los condilos mandibulares actian de manera
equilibrada para producir estos movimientos. Los movimientos de lateralidad
pueden observarse en un plano horizontal y frontal.

El arco gotico de Gysi representa los movimientos de lateralidad en un plano
horizontal (figura 33).

Figura 33 Arco gético de Gysi. Mp, protrusion maxima, co, oclusion céntrica, cr,
relaciéon céntrica, LI lateral izquierdo, Lr, lateral derecho.

La gota de Glickman esquematiza los movimientos de lateralidad en un plano
frontal (figura 34).

Figura 34 Gota de Glickman.
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Durante los movimientos de lateralidad en el lado de balance o mediotrusion, el
condilo se desplaza hacia delante, abajo y hacia dentro realizando un
movimiento de traslacion (figura 35).

Figura 35 Lado de balance o mediotrusion.

En el lado de trabajo o laterotrusion que es el lado donde se desplaza la
mandibula, el condilo realiza un movimiento de rotacion (figura 36).

Figura 36 Lado de trabajo o laterotrusion.
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OCLUSION FUNCIONAL OPTIMA

Articulacion
temporomandibular

Periodoncia

Figura 37 Una oclusion funcional no es mas que la armonia entre todos los
componentes del sistema estomatognatico.

CRITERIOS DE OCLUSION FUNCIONAL OPTIMA

e Posicién articular 6ptima

Figura 38 Relacion céntrica o posiciéon ligamentosa.

72



e Contactos dentarios funcionales 6ptimos

Debe establecerse un patron de contacto exacto para cada diente, las
interferencias o ausencias dentales podrian descencadenar una disfuncion
(figura 39).

&
™»

Figura 39 Puntos de contacto bilaterales.

e Direccion y magnitud de la fuerza aplicada en los dientes

Las cargas oclusales deben ser dirigidas en forma axial de acuerdo al eje
lonjitudinal del diente (figura 40).

Figura 40 Direccion de las fuerzas oclusales.
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BRUXISMO

El bruxismo es una actividad parafuncional oral que consiste en el
apretamiento o rechinamiento constante de las superficies dentales.

e Clasificacion del bruxismo

Bruxismo céntrico

Consiste en apretar los dientes, clinicamente se observan fosetas sobre las
cuspides, estd asociado a estrés. Durante el apretamiento dental, pueden
producirse sintomas dolorosos de un trastorno ocluso muscular e
hipermovilidad dentaria (figura 41).

4

Figura 41 Fosetas de desgaste en cuspides.

Bruxismo excéntrico

Consiste en rechinar las superficies dentales, se relaciona principalmente como
un desorden del suefio, se presenta de manera involuntaria.

Durante los movimientos mandibulares excéntricos, esta hiperactividad
muscular puede llevar al desgaste severo de las superficies oclusales de los
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dientes, hipermovilidad dental, cambios en las superficies articulares, asi como
hipertrofia de los musculos maseteros (figura 42).

Figura 42 Rechinamiento de las superficies dentales.

Al no tratarse en bruxismo puede desarrollarse el sindrome de compresion
dental (figura 43).

El sindrome de compresion dental consiste en:

= Desgaste de la superficie oclusal e incisal.
= Recesiones gingivales y abfracciones cervicales.
» Fractura de restauraciones.

Figura 43 Superficies oclusales en un paciente bruxista.
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CARACTERISTICAS DEL TRAUMA POR OCLUSION

Facetas de desgaste

Se presentan en la cara oclusal e incisal de los dientes y son provocadas
por la constante friccion de un diente sobre su antagonista (figura 44).

Figura 44 Desgaste de la superficie oclusal e incisal.

Recesiones gingivales y abrasion dental a nivel cervical

Son lesiones producidas por la friccion entre un diente y un agente externo
gue provoca desgaste (figura 45).

Figura 45 Recesiones gingivales.
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Abfracciones

Son lesiones cervicales en forma de cufia, provocadas por tensiones
flexurales ejercidas sobre los dientes (figura 46).

Figura 46 Abfracciones.

RELACION DE LA OCLUSION EN LOS TRASTORNOS
TEMPOROMADIBULARES

Sistema neuro
muscular

Figura 47 Desarmonia de los componentes del sistema masticatorio.
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e Oclusiéon traumatica

Una oclusién traumética puede propiciar el desarrollo del bruxismo, los
patrones de contacto oclusal tienen una influencia directa sobre algunos
grupos musculares, la alteracion de estos patrones podria inducir a una
hiperactividad muscular, dolor bucofacial, dolor dental, cefalea vy
desplazamiento del disco articular.

El punto de contacto prematuro y las interferencias oclusales influyen como
un desencadenante.

T oE=

. -
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DISFUNCION DE LA ATM

e Ruidos articulares
Los ruidos articularse pueden identificarse durante la palpacion de la ATM,

Su presencia es indicativo de un trastorno articular.

. »
. ~

|

e Dolor
Para determinar la procedencia del dolor es necesario realizar una

evaluacion completa de las estructuras del sistema masticatorio y no
solamente aliviar los sintomas.

s ( s )
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e Trayectoria de la apertura mandibular
El movimiento de apertura mandibular debe producirse de una manera
rectilinea, simétrica y sin interrupciones, si se presenta una desviacion
mayor a 2 mm el movimiento es patoldgico (figura 48).

I

. -
I

@) (b)

Figura 48 (a) Desviaciéon mandibular. (b) Deflexion mandibular.
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Limitacion de la apertura

En un adulto la apertura normal durante el movimiento de rotacion es de 25
mm, una vez que comienza la traslacion condilar la apertura maxima oscila
entre los 40-50 mm, una apertura menor de 25 mm es un indicativo

patolégico (figura 49).

(—»—

Figura 49 Limitacion de la apertura bucal.
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VII. CONCLUSIONES

El conocimiento de la oclusion dental es fundamental en las diversas disciplinas
odontoldgicas, conocer los principios basicos nos permite identificar lo funcional de
lo disfuncional y asi mismo nos ayuda a establecer un diagnéstico adecuado para
cada paciente.

En la actualidad vivimos en una era digital donde el uso de nuevas tecnologias
para el proceso de ensefianza - aprendizaje es de gran importancia. Los
materiales didacticos escritos y audiovisuales son una herramienta
complementaria para la enseflanza, ya que faciltan al estudiante la
autorregulacion de su propio conocimiento.

La elaboracion de un manual didactico de oclusiéon dental que contenga elementos
visuales en 3D, facilitara el aprendizaje de la materia y la integracion de los
conceptos.
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ANEXO

CARTA DE AUTORIZACION PARA LA PUBLICACION DE FOTOGRAFIAS

México, Cd. Mx. 2017

Por medio de la siguiente carta, solicito su autorizacion para tomar fotografias
extraorales e intraorales, asi como su publicacidén en la tesina titulada “Manual
para la ensefianza de oclusion dental a través de modelos digitales” por Jessica
Gabriela Lépez Zenteno, las cuales seran empleadas con fines académicos.

Si esta de acuerdo con base a lo establecido firmar el consentimiento.

Autorizo el uso de las fotografias para la elaboracion de la tesina “Manual para la
ensefianza de la oclusion dental a través de modelos digitales”, las cuales seran
utilizadas con fines académicos.

Nombre:

Fecha de autorizacion:

Firma:
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