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PROLOGO

Las afecciones bucales constituyen un importante problema de salud por su
alta prevalencia, impactando sobre las personas y la sociedad en términos de dolor,
molestias, limitaciones y discapacidad social y funcional, asi como también por su

efecto sobre la calidad de vida de la poblacién.

La odontologia tiene entre sus objetivos el garantizar la salud bucal de la
poblacion, considerando la unidad de los aspectos, oclusales, protésicos,
preventivos, curativos, bioldgicos y sociales, asi como las condiciones del ambiente

fisico que esta en interaccién con el individuo.

Este trabajo de investigacién trata de como determinar, una buena proporcion
morfolégica del canino superior para generar protesis funcionales las cuales
pretenden tener una armonia entre el paciente y estas, es decir que cumplan con los

parametros de una oclusion ideal y asi brindar estética y funcionamiento.

La oclusién se define como la relacion funcional multifactorial entre los dientes,
es decir, el contacto entre las superficies incisales o masticatorias de las piezas
dentales maxilares y mandibulares, es la manera en que ocluyen los dientes
superiores e inferiores, mientras que la prétesis dental parcial o total tiene como
objetivo sustituir las piezas dentarias faltantes en boca causadas por algun

traumatismo, caries dental, enfermedad periodontal, entre otras.

Estas dos ramas de la odontologia en conjunto desempefan un excelente
trabajo, abarcando; movimientos mandibulares, guia canina, una oclusion ideal,
anatomia dental, principios de proétesis, relacion canina, relacion molar, planos de

oclusion, etc, para asi poder brindarle al paciente protesis funcionales.

C.D.Adriana Gonzalez Lépez.



INTRODUCCION

La oclusion es un area importante dentro de la odontologia al igual con la
protesis dental, debido a que las diversas formas de la oclusion en procesos
restaurativos han existido en la sociedad, provocando diversas investigaciones que
expliquen sus causas, sus efectos y las formas en que pueden tratarse y controlarse.
Por ello estos padecimientos bucodentales se han convertido en un problema
grande, debido a que los habitos funcionales y no funcionales causan dafios en la

denticion afectando la clase canina y molar.

Para atender esta alteracion, existen distintas terapias como la ortodoncia y
protesis dental restaurativa, asumiendo a la Odontologia la investigacion de
tratamientos eficaces para la pronta correccion de maloclusiénes en sus diferentes

caracteristicas.

La guia canina siempre su utiliza en los movimientos de lateralidad cuando los
dientes estan en contacto se produce un fenémeno en el que los caninos desocluyen
a los demas dandoles un tipo de proteccion de modo que la fuerza recaiga sobre
estos dientes, ya que poseen caracteristicas que los hacen diferentes con un mejor
anclaje al hueso y una raiz mas larga, siendo esto una condicion optima;
encontrando también otro fendmeno como es la funcién en grupo en donde no solo

los caninos contactan sino que también los acompafian otros 6rganos dentarios.

Cuando las personas no tienen guia canina a nivel dental existe un desgaste
en las superficies oclusales de las piezas posteriores e inferiores, las fuerzas
oclusales excesivas pueden causar la falla de diferentes aspectos del sistema
masticatorio, incluyendo dientes fracturados moviles, migracion dental,
restauraciones fracturadas, musculos de la masticacién adoloridos y cambios

degenerativos en la articulacion temporomandibular.



AGRADECIMIENTOS
PROLOGO
INTRODUCCION
INDICE GENERAL
INDICE DE IMAGENES
INDICE GENERAL

CAPITULO | GENERALIDADES DE LA OCLUSION

1.1 Oclusion dental

1.2 Tipo de oclusion

1.2.10clusion fisiologica

1.2.2 Oclusion no fisiologica

1.3 Oclusion céntrica

1.4 Relacion céntrica

1.5 Causas de las maloclusiones

1.6 Tipos de maloclusiones dentales
1.6.1 Maloclusiones transversales

1.6.2 Maloclusiones verticales

1.7 Habitos

CAPITULO Il PLANOS DE OCLUSION
2.1 Plano sagital

2.1.1 Curva de Spee

2.2 Plano frontal

2.2.1 Curva de Wilson

2.3 Plano oclusal

2.4 plano mandibular

2.5 plano de camper

2.6 Plano protésico

2.7 Sobreoclusion

VI

13
14

14
16
19
20
25
26
29
32
34

39
40
45
46
47
49
50
51
52



CAPITULO Il MOVIMIENTOS MANDIBULARES

3.1 Movimientos de apertura mandibular 58
3.2 Movimiento de cierre mandibular 60
3.3 Movimiento de lateralidad mandibular 62
3.4 Movimiento de protrusién mandibular 63
3.5 Movimiento de retrusiéon mandibular 64
3.6 Movimientos bordeantes mandibulares 65
3.6.1 Movimientos bordeantes de apertura posterior 67
3.6.2 Movimientos bordeantes de apertura anterior 69
3.6.3 Movimientos bordeantes de contacto superior 70
3.6.4 Movimientos funcionales 71
3.7 Movimientos de traslacion 72
3.8 Movimientos de rotacion 73
3.8.1 eje de rotacion horizontal 74
3.8.2 Eje de rotacion frontal 75
3.8.3 Eje de rotacion sagital 76
3.9 Movimiento ciclico 77
3.10 Movimiento de Bennett 77

CAPITULO IV MORFOLOGIA Y GENERALIDADES DEL CANINO SUPERIOR

4.1 Generalidades 80
4.2 Morfologia de canino superior 83
4.2.1 Cara vestibular 84
4.2.2 Cara palatina 85
4.2.3 Cara mesial 87
4.2.4 Cara distal 88
4.2.5 Cara incisal 89
4.2.6 Camara pulpar 91
4.2.7 Conducto radicular 92
4.3 Guia canina 94

VI



4.4 Eminencia canina

4.5 Irrigacion e inervacion

CAPITULO V OCLUSION DENTARIA EN PROTESIS
5.1 Principios de protesis

5.2 Tipos de protesis

5.2.1 Protesis fija

5.2.2 Protesis removible

5.2.3 Partes de la protesis removible

5.2.4 Cuidado de las proétesis dentales

5.3 Funcion del canino en la oclusién mutuamente protegida
5.4 Guia anterior

5.5 Resultados de la guia anterior

5.6 Relacién de la guia anterior

5.7 Relacién canina o guia canina

5.8 Guia anterior incisal

CAPITULO VI METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
6.1 Marco metodoldgico
6.1.1 Enfoque de investigacion
6.1.2 Limite de espacio y tiempo
6.1.3 Variables
6.1.3.1 Independientes
6.1.3.2 Dependientes
6.3 Material y método

CONCLUSIONES
ANEXOS
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

95
97

102
108
109
113
115
116
118
120
122
122
123
127

130
130
131
131
131
131
132

134
137
144

Vi



INDICE DE IMAGENES

Figura 1. Oclusién dental

Figura 2. Oclusidn fisiologica

Figura 3. Oclusion no fisiologica

Figura 4. Oclusion céntrica

Figura 5. Relacion céntrica

Figura 6. Maloclusion clase |

Figura 7. Maloclusion clase |l

Figura 8. Maloclusion clase Il

Figura 9. Mordida cruzada unilateral
Figura 10. Mordida cruzada bilateral
Figura 11. Habito de succién

Figura 12. Habito no fisiolégico

Figura 13. Plano sagital

Figura 14. Efecto de la guia condilea sagital
Figura 15. Curva de Spee

Figura 16. Tipos de la curva de Spee
Figura 17. Efecto de la curva de Spee
Figura 18. Plano frontal

Figura 19. Curva de Wilson

Figura 20. Plano oclusal

Figura 21. Plano mandibular

Figura 22. Plano de camper: superior, medio e inferior
Figura 23.Plano protésico

Figura 24. Sobreoclusion

Figura 25. Sobremordida horizontal

Figura 26. Sobremordida vertical

Figura 27.Sobremordida vertical negativa
Figura 28. Sobremordida vertical completa
Figura 29. Apertura maxima en el plano frontal
Figura 30. Cierre mandibular

Figura 31. Ciclo de apertura y cierre mandibular

13
15
18
20
22
27
28
29
30
31
35
36
39
40
41
42
43
45
46
47
49
50
51
52
53
54
54
55
59
60
61

VI



Figura 32.
Figura 33.

Movimientos de lateralidad

Protrusion mandibular

Figuera 34. Retrusion mandibular

Figura 35.

Movimientos bordeantes

Figura 36.Posicion de bisagra terminal

Figura 37.
Figura 38.
Figura 39.
Figura 40.
Figura 41.
Figura 42.
Figura 43.
Figura 44.
Figura 45.
Figura 46.
Figura 47.
Figura 48.
Figura 49.
Figura 50.
Figura 51.
Figura 52.
Figura 53.
Figura 54.
Figura 55.
Figura 56.
Figura 57.
Figura 58.
Figura 59.
Figura 60.
Figura 61.

Posicién de bisagra segunda fase
Movimiento bordeante de apertura anterior
Movimiento bordeante de apertura superior
Movimiento funcional

Movimiento de traslacion

Movimiento de rotacion

Movimiento de rotacion horizontal
Movimiento de rotacion frontal
Movimiento de rotacion sagital
Movimiento ciclico

Movimiento de Bennett

Canino superior

Canino superior cara vestibular y palatina
Canino superior cara vestibular

Canino superior cara platina

Canino superior cara mesial

Canino superior cara distal

Canino superior cara incisiva

Canino superior camara pulpar

Canino superior conducto radicular
Caracteristicas del conducto radicular
Guia canina

Eminencia canina

Inervacion canina superior

Protesis removible

Figura 62.Historia de la protesis

63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
7
78
80
81
84
86
87
89
90
91
92
93
94
95
97
100
101



Figura 63.Articulador

Figura 64.Puntos prematuros de contacto

Figura 65.
Figura 66.

Oclusion dental

Oclusién guiada

Figura 67.Guia canina

Figura 68.

Movimiento de lateralidad

Figura 69. Anodoncias

Figura 70.
Figura 71.
Figura 72.

Corona dental
Implantes

Protesis hibrida

Figura 73.Coronas metalicas

Figura 74.

Corona de ceramica

Figura 75 Corona de polietileno

Figura 76

Figura 77.
Figura 78.
Figura 79.
Figura 80.
Figura 81.
Figura 82.
Figura 83.
Figura 84.
Figura 85.
Figura 86.
Figura 87.

Proétesis removible

Partes de la protesis removible
Limpieza de protesis removible
Oclusiéon mutuamente protegida
Guia anterior

Estética

Relacion canina

Relacién canina clase |
Relacién canina clase Il
Relacion canina clase Il

Guia incisiva

Proteccion de los dientes posteriores

102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
111
112
113
114
116
117
118
120
121
124
124
125
125
127
128



CAPITULO |

GENERALIDADES DE LA OCLUSION



La oclusion como la relacion estatica de contacto dental morfolégico. Es la
relacion anatomica funcional multifactorial entre los dientes, con los otros
componentes elementos del sistema gnatico y areas de cabeza y cuello, que directa
o0 indirectamente infieren en su funcién, para funcion o disfuncion.
Sistema Gnatico. Es una unidad funcional compuesta por los dientes, estructuras de
soporte, la mandibula, el maxilar, las articulaciones temporomandibulares, los
musculos que directa o indirectamente intervienen en la masticacion, sistemas

vascular y nervioso.

La oclusion normal se centra en la descripcion de los contactos oclusales,
relaciones de sobremordida, colocacién y relaciones de los dientes en la arcada y la
relacion de los dientes con los maxilares, dandonos unos valores estandar de estos
aspectos. En un momento dado normal implica una situacion en ausencia de

enfermedad dados dentro de un limite de adaptacion fisiologica.

La oclusion ideal 6ptima, involucra los conceptos que son funcion-salud y
estética, estabilidad- relaciones armonicas entre dientes y ATM; y anatomia. Estos
conceptos son interpretados de maneras diferentes en cada una de las areas clinicas
mayormente relacionadas con la oclusion como son: Prétesis, Ortodoncia, Operatoria

Dental, Prostodoncia, etc.

El estudio de la oclusidon se ha desarrollado en conjunto con el avance
cientifico y tecnolégico, a través del tiempo, a finales del siglo XVIIl, Edwardangle,

crea la clasificacion de mal oclusiones que aun hoy en dia sigue vigente.
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1.1 Oclusién dental

Es la relacion funcional multifactorial entre los dientes, como el contacto entre
las superficies incisales o masticatorias de las piezas dentales maxilares y

mandibulares, es la manera en que ocluyen los dientes superiores e inferiores.

La oclusion normal los dientes superiores sobresalen ligeramente hacia
vestibular con relacion a los inferiores de 0-3 mm, la cara vestibular de los superiores
cubre a la cara vestibular de los inferiores, las cuspides de los molares superiores

ocluyen en los surcos de los molares inferiores.

Para charles McNeill (2005)

La oclusion se ha definido como el contacto entre las superficies incisales o
masticatorias de las piezas dentales maxilares y mandibulares. Sin embargo,
es mas acertado definirla como la relacion morfolégica y funcional dinamica
que se da entre la totalidad de los componentes del Sistema Masticatorio, es
decir las piezas dentales, los tejidos de soporte, el sistema neuromuscular, las

articulaciones  temporomandibulares 'y el esqueleto craneofacial.

(Comunicacion, 2016, pag. 306).

Figura 1. Oclusién dental
Fuente. Fundamentos cientificos y
aplicaciones practicas de oclusion

(recuperado integro, Charles Mcneill, 2005).
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1.2 Tipo de Oclusion

1.2.1 Oclusién Fisioldgica

Aquella que logra el equilibrio funcional u homeostasis en todos y cada uno de
los tejidos del sistema masticatorio, los procesos biolégicos y los factores
ambientales locales estan equilibrados, las cargas y las fuerzas que actuan sobre las
piezas dentarias se distribuyen adecuadamente, existiendo en equilibrio entre la
carga y capacidad de adaptaciéon de los tejidos de soporte, la musculatura

masticatoria y las articulaciones temporomandibulares.

En 2006 Arturo E. sefalé que “la oclusion fisioldgica se caracteriza por la
existencia de un equilibrio funcional o un estado de adaptacién fisiologico de las
relaciones de contacto dentario con respecto a los otros componentes fisiolégicos

basicos del sistema estomatognatico” (Arturo E, 2006, pag. 43)

En este tipo de oclusidn en un paciente sano es asintomatico y no necesita de
tratamiento dental a pesar de no tener una oclusién clinicamente ideal, lo oclusion
fisiolégica puede presentar multiples variaciones estructurales, aunque en un
individuo concreto sea una relacién oclusal aceptable, ya que los tejidos de su
sistema masticatorio habran desarrollado y mantenido un equilibrio estructural y

funcional.

Los movimientos mandibulares deben ser libres y faciles en la maxima
apertura y sin zonas dolorosas en la musculatura y en la ATM en los movimientos
masticatorios. El periodonto debe estar sano, con los dientes clinicamente estables,
la salud periodontal sera evaluada clinica y radiograficamente.

Clinicamente se observara un adecuado color, tono y punteado gingival y no
abra bolsas periodontales ni movilidad dentaria, radiograficamente deben mostrar

una lamina dura intacta con un ancho periodontal fisioldgico uniforme, existira una
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correcta relacion de altura y densidad 6sea con las coronas clinicas de los dientes y
la encia marginal, el estado fisiologico de cada estructura dentaria debe ser

correlacionada con la edad, la salud y habitos del individuo.

Figura 2. Oclusion fisiologica

Fuente. Manual practico de oclusién dental (recuperado integro, Arturo E. Manns 2006)

El éxito en la adaptacion depende de las reacciones del periodonto, de la
musculatura y de la ATM. Los movimientos mandibulares deben ser libres y faciles
en la maxima apertura y sin zonas dolorosas en la musculatura y en la ATM en los

movimientos masticatorios.
El periodonto debe estar sano, con los dientes clinicamente estables. La salud

periodontal sera juzgada clinica y radiograficamente. Clinicamente se observara un
adecuado tono, color, y punteado gingival y no habra bolsas periodontales ni
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movilidad dentaria. El estado fisiolégico de cada dentadura debe ser correlacionado

con la edad, la salud y los habitos del individuo.

Oclusiones ideales basadas en conceptos morfolégicos y no funcionales pueden
tener poca relacion con la salud. El sistema estomatognatico para mantener un equili
briofisioldgico permite que los tejidos del sistema constantemente se adapten durante
la vida del individuo. Este equilibrio funcional esta bajo el control del sistema nervioso
central (SNC) sensorial y motor, voluntario e involuntario y el sistema nervioso
sensorial periférico, involucrando una integracién, regulacién y modulacién periférica,

piramidal y extra piramidal.

Si bien es evidente que todos los tejidos del sistema masticatorio son capaces
de adaptarse a su entorno, el clinico debe tener mucha precaucion para no
interrumpir este equilibrio funcional, porque si este equilibrio se rompe ya sea debido
a cargas adversas o a la falta de capacidad de adaptacién o por enfermedad, dara

origen a una oclusion no fisiolégica o patoldgica.

1.2.2 Oclusién no fisiolégica

La oclusiéon no fisiolégica se define como aquella en que los tejidos del
sistema masticatorio en la cual existe una pérdida de equilibrio o adaptacion
funcional de relaciones de contacto dentario con respecto a los otros componentes
fisioloégicos basicos del sistema estomatognatico. Es el resultado de un sobre cargo o
sobresfuerzo funcional, representada por las demandas para funcionales ocurriendo
en los tejidos blandos o duros articulares, en los componentes neuromusculares, en

los 6rganos dentarios vy tejidos de soporte.

Expresado en otra forma, es una maloclusion de tipo funcional y no
estrictamente de tipo anatomico, cuyo equilibrio funcional debe ser restablecido
terapéuticamente, orientado hacia la mejora funcional y estética del paciente, una

terapia oclusal debe ser instaurada unicamente cuando hay signos o sintomas que
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pueden ser definitivamente relacionados, a través de un detallado examen clinico
presencia de inestabilidad oclusal en céntrica, contactos prematuros en el area

céntrica, interferencia oclusales en el area excéntrica.
Caracteristicas clinicas:

e |nestabilidad oclusal en céntrica

¢ Oclusion con presencia de contactos prematuros e interferencia oclusal

e Manifiestas bruxofacetas céntricas y excéntricas

e Presencia de sintomatologia disfuncional asociada a trastornos
temporomandibulares

e Perdida de la mordida

e Movilidad dental

e Ligamento periodontal ensanchado

e Migracion dental

No se ha probado que la oclusion esta directamente relacionada con
condiciones que afectan la mandibula, el bruxismo es un factor contribuyente
adicional necesario. Los estudios clinicos han demostrado una asociacion negativa
entre la atricion dental o la para funcién y los desérdenes mandibulares, ni tampoco
el tiempo de contacto guia (de trabajo, anterior o contactos de guia canina) o
contactos de trabajo y no trabajo en movimientos mandibulares laterotrusivos tienen

alguna asociacioén con las alteraciones mandibulares.

Existe también una general aceptacion de que no hay una total coincidencia entre
lo que se conoce clasicamente como maloclusion y oclusion no fisioldgica; como por
ejemplo de ello, las clases Il, Il reconocidas como maloclusion, pueden ser por las
especiales caracteristicas de oclusion mutuamente protegida que conlleva
(desoclusion en lateralidades y en protrusion a través de guia incisiva)
contraproducente su tratamiento a menos que tenga en cada caso otros problemas

sobreanadidos (estéticos o traumatismo oclusal).
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Figura 3. Oclusion no fisioldgica
Fuente. Manual practico de oclusién dental (recuperado integro, Arturo E. Manns 2006)

Inclusive cuando se habla de maloclusiéon se tiene en cuenta si es estructural:
Clase I, clase lll, de Angle, mordida cruzada, mordida abierta, o bien maloclusion

funcional que Posselt sefialé como:

o Excesiva diferencia entre Maxima intercuspidacion y posicion de contacto
dental en Relacién Céntrica, tanto en sentido anteroposterior (deslizamiento)
como lateral (contacto unilateral).

o Contactos dentales en lado de balanceo que impidan los contactos dentales
en el lado de trabajo.

e Excesiva inclinacion del canino que llega a impedir movimientos laterales de

trabajo.

A estos criterios existe un consenso clinico amplio en aceptar ademas como

interferencia en trabajo a contactos que se producen en el movimiento de lateralidad
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entre pares de dientes opuestos cuando no intervienen el canino y el molar estando

ellos presentes en la boca.

Las opiniones respecto a que las maloclusiones estructurales predisponen a
maloclusion funcionales no han sido totalmente demostradas, salvo en los casos de

pérdida dentaria o ausencia de dientes.

1.3 Oclusién céntrica

En la posicion de reposo puede apreciarse el espacio libe o distancia interoclusal
entre los dientes superiores e inferiores, si a partir de ésta se acerca la mandibula
hacia la maxila de una manera normal, los dientes ocluiran en su maxima

intercuspidacion y alcanzaran la posicion denominada oclusidn céntrica.

Para Bosch y col., (2010)

El espacio libre o distancia interoclusal entre los dientes superiores e inferiores.
A partir de ésta se acerca la mandibula hacia la maxila de una manera normal,
los dientes ocluiran en su maxima intercuspidacion y alcanzaran la posicion

denominada oclusién céntrica (Bosch, Orozco, & Diaz, 2010, pag. 31)

Si esta posicion se mantiene durante algun tiempo, podra observase cierto
esfuerzo para mantener en contacto los 6rganos dentarios, esto se debe a que los
musculos elevadores de la mandibula tienen que permanecer en contraccion

sostenida para mantener la posicion, por ello es muy distinta a la de reposo.

Es la relacion oclusal que se establece en posicidon de maxima intercuspidacion
junto a un area en milimetros alrededor de esta posicidon oclusal, se denomina area
céntrica de la oclusion dentaria, es decir, posicidén intercuspidea y posicion retruida

de contacto.
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Figura 4. Oclusion Céntrica

Fundamento. Oclusion Basica (recuperado integro Bosch, Orozco, & Diaz, 2010).

1.4 Relaciéon céntrica.

La relacién céntrica puede definirse desde el punto de vista anatdmico,
ortopédico y operativo; la relacion éptima entre la mandibula y el craneo o aquella
relacion maxilomandibular en la cual los condilos se articulan con la porcién articular
mas fina de sus respectivos discos en la posicion mas anteroposterior de la fosa

glenoidea y contra la vertiente posterior de la eminencia articular

La definicion ortopédica se basa en el concepto de medicina fisica de la relacion
por compartimentos del condilo, el disco articular y la fosa glenoidea, tal como vienen
determinados por la accion de los musculos elevadores de la mandibula durante su
funcién, la compresion o carga funcional de las estructuras articulares durante la

masticacion y deglucién.
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La definicion operativa, parte del concepto de que para realizar un tratamiento
oclusal complejo y preciso resulta favorable, desde el punto de vista técnico, utilizar
las posiciones bordeantes de la mandibula. La relacién céntrica o posiciéon de
contacto retruido, es independiente del contacto dental y se determina manipulando
la mandibula en movimientos unicamente giratorios sobre un eje horizontal
transverso, este eje bisagra es una linea imaginaria que conecta el centro de rotacion

de ambos condilos, es inmutable y se mueve junto con la traslacion condilar.

La mandibula se transporta en direccion posterior, al tiempo que es empujada
hacia arriba con una ligera presion en los angulos gonion, situados asi los condilos

en la direcciéon mas eminente.

Durante la dinamica mandibular las fuerzas recaen en ambas ATM vy la
Oclusion. Dado la magnitud de las fuerzas es bastante facil dafiar las estructuras,
debido a esto el sistema idealmente se conforma desde el punto de vista
biomecanico en palancas clase lll, es decir, la con menor ventaja mecanica. En una
posicion condilar ortopédicamente estable, donde el dafio potencial de las fuerzas

musculares se minimiza.

Pese a que existen muchas definiciones de Relacion Céntrica, todas hacen
alusion a una posicion mandibular ortopédicamente estable. La relacion de los
condilos dentro de sus fosas articulares respectivas no es determinado por los

discos articulares ni la oclusion.

La responsable de aquello es la musculatura estomatognatica. Los céndilos
son estabilizados por la musculatura elevadora los cuales son llevados a su posicion
mas anterosuperior de la cavidad Glenoidea, esto se explica por el vector de fuerza

resultante de los musculos masticatorios.
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Para Bosch, y col., (2010)

La relacion céntrica generalmente se considera como la posicion de la
mandibula con la maxila cuando ésta es guiada a su posicién terminal de
bisagra; sin embargo, otras definiciones describen la posicion del condilo dentro
de la cavidad glenoidea. La relacion es involuntaria por tanto, no puede pedirse
a alguien que la tome, pues se alcanza soélo cuando los musculos de la

masticacion estan relajados (Bosch, Orozco, & Diaz, 2010, pag. 32).

Figura 5 . Relacion Céntrica

Fuente. Oclusién Basica (recuperado integro, Bosch, Orozco, & Diaz, 2010).
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Durante afos, se ha discutido obre definicion de relacion céntrica, una de las
definiciones mas antiguas fue descrita por BB McCollum en 1939, en la cual los
condilos estaban localizados en una posicidn posterior en la fosa glenoidea, el propio
McCollum en 1960 en su articulo “El eje bisagra mandibular y un método para
localizarlo” mantiene la definicion de posicidn mas retruida del condilo en la fosa.
Lucia en “Relacion Céntrica: teoria y practica” en 1960, consideraba que cuando los

centros de rotacion condilar estan en eje terminal bisagra hay relacion céntrica.

En la primera publicacidn del glosario de términos Prostodonticos en 1956, la
definicion de la misma concordaba con el concepto clasico predeterminado, pero a
finales de los 70’s, esa relacion condilar posterior fue cuestionada, la porcion
posterior de la Atm esta totalmente vascularizada y contiene la fijacion posterior del
disco de manera que la propia morfologia articular favoreceria a un desplazamiento

inferior del condilo como anterior y superior en la fosa glenoidea.

Segun Dawson en 1985, la relacidn céntrica, es la relacion de la mandibula con
el maxilar cuando los condilos estan en la posicion mas superior contra la eminencia
independientemente de la posicion dentaria y dimension vertical, posteriormente la

ampli6 afadiendo el concepto de medial.

En la ultima ediciéon del mismo libro, recopila algunas definiciones adicionales
tales como los autores Ash que menciona que es (condilos y discos en la posicion
mas medial y superior), Ramsfjord (condilos en posicion anterosuperior), ambas

pronunciadas en comunicaciones personales en 1993.

El registro de eje de bisagra estacionario o el trazo de arco gético con una
punta de flecha definida no prueba que exista una relacion céntrica normal, puesto
que la inmovilizacion muscular y la guia perturbada de los ligamentos pueden
conducir a un registro falso, es posible que el eje de bisagra cambie de posicion

después de eliminar la disfuncién muscular, el deslizamiento lateral desde relacién
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céntrica a oclusion céntrica puede crear mucha mayor desarmonia neuromuscular

que un deslizamiento anterior recto, se requiere adaptacién neuromuscular.

Existen diferentes técnicas para llegar auna relacion céntrica las cuales son:

1.-Técnica de rollos de algodon:
e Presion por media hora
e Irrumpe el sistema de propiocepcién
e Se lleva la mandibula a una posicion mas retruida

¢ Un inconveniente es que no se controla la presion aplicada en los rollos

de algodon

Pulgar en incisivos inferiores parecida a la técnica de Roth

Fuerza moderada aplicada hasta obtener el primer contacto

2.- Técnica B1 Manual de Dawson 1977

e Paciente posicion supina

e Operador detras del paciente

e Cabeza contra el operador

e Pulgar en el mentén

e Los demas dedos en la base de la mandibula
e Se realiza movimientos de rotacion

e No presion posterior o lateral

e Presion leve hacia abajo y atras

3.-Técnica JIG de Lucia

e También llamado plano inclinado

e Se fabrica de acrilico a base de resina
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1.5 Causas de las maloclusiénes

Principalmente una definicion de maloclusion , es en la cual existe una posicion
inadecuada de los 6rganos dentarios que producen un ajuste incorrecto al cerrar la
boca, ademas de resultar poco estético, esto ocasiona un defecto de la masticacion
pudiendo llevar, con el tiempo a alteraciones en la articulacion mandibular y estas

pueden ser dolorosas

Una malposicion de nuestros dientes conlleva que las piezas dentarias
superiores e inferiores no articulen entre si, no encajen con normalidad, causando

una maloclusiéon dentaria

Las maloclusiones pueden ser causadas por distintos factores etioldgicos. La
herencia cumple un importante papel, observandose con facilidad que cierto tipo de
malposicion dental se repite en determinadas familias. Existen factores adquiridos
que influyen en el desarrollo de la maloclusion, dentro de los cuales destacariamos la

presencia de habitos de succion.

Por otro lado, existen otras causas locales que pueden originar maloclusién,
entre ellas la pérdida de dientes temporales prematuramente, ya sea ocasionada

por caries o por traumatismos.

Otro factor de maloclusion seria la falta de piezas dentarias en la boca por ausencia
de formacion de éstas, por fallo eruptivo a causa de dientes supernumerarios o por

un error en la guia eruptiva del diente.

Los antecedentes familiares son importantes para detectar un diagndstico
correcto de la maloclusion del nifio que deberan ser detallados en la histdria clinica.
Los habitos de succidon deberian erradicarse antes de los dos afios para poder

corregir espontaneamente la maloclusion ocasionada por éstos.

En la primera infancia, la actuacién del logopeda puede ser necesaria para
reeducar malos habitos oro-linguales. La intervencién del otorrinolaringdlogo sera

necesaria en casos de hipertrofia adeno-amigdalar o rinitis alérgica. El
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odontopediatra u ortodoncista indicara la necesidad de colocacion de mantenedores
de espacio en el caso de pérdida prematura de molares temporales, asi como el

seguimiento de los traumatismos dentales.

1.6 Tipos de maloclusiones dentales

Los primeros molares superiores son la llave de la oclusion y que
invariablemente se encontraban localizados en una posicion correcta dentro del
maxilar superior. Ademas, que los primeros molares de ambas arcadas debian
relacionarse de modo tal que la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior se
correspondiera anteroposteriormente con el surco vestibular principal del primer

molar inferior.

Cabe destacar, en la clasificacion de las maloclusiones, la discrepancia
dental, una de las anomalias mas frecuentes. Obedece a una falta de espacio de los
dientes en sus respectivas arcadas dentarias. Habitualmente esta asociada a una
falta de armonia entre el tamafio de las piezas dentarias y la longitud de las arcadas

maxilares.

Segun la clasificacion de ortodoncia de Angle, la maloclusiéon pueden ser de
clase I, Il, lll. Siendo la mas habitual la I, en la que podemos encontrar diferentes

posiciones dentarias

e Maloclusion clase I

Esta se produce cuando hay una relacion normal de los molares, pero la linea

de oclusion es erronea debido a una posicion dental incorrecta, rotaciones,

anomalias en las relaciones verticales, transversales o por la desviacién

sagital de los incisivos.
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Figura 6. Maloclusion clase |

Fuente: Maloclusiénes y necesidades de tratamiento de ortodoncia (recuperacion integra
Gonz. Grisel y col., 2012).

e Maloclusion clase |l division |

Los incisivos centrales superiores se encuentran en protrusion, el resalta esta

aumentado, la sobremordida puede estar aumentada, normal o disminuida

e Maloclusion clase |l division I

Los incisivos centrales superiores estan retroinclinados, los incisivos laterales

proinclinados, el resalte esta disminuido y la sobremordida aumentada.

No obstante, el alineamiento de la zona incisiva de la arcada maxilar puede
variar considerablemente, y no es infrecuente encontrar una inclinacion a vestibular
de los incisivos laterales superiores junto a la tipica inclinacién hacia palatino de los

centrales. Generalmente se acompana de un aumento de la sobremordida.
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Cuando la relacién de Clase Il se produce solo en un lado de la arcada
dentaria, la unilateralidad se refiere como subdivisién derecha o subdivisidn izquierda
de su divisién. Por otra parte la Clase Il puede ser completa cuando la relacion molar

distal es de una cuspide entera, o incompleta si es de menos de una cuspide.

Figura 7. Maloclusion clase |l

Fuente: Maloclusidnes y necesidades de tratamiento de ortodoncia (recuperacion integra
Gonz. Grisel y col., 2012).

¢ Maloclusion clase llI:
Aparece en aquellos casos en los que el surco vestibular del primer molar

inferior ocluye por mesial de la cuspide vestibular del primer molar superior,
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cuando la clase Il o la clase Ill aparecen en un lado, se denomina mordida o

oclusion unilateral.

Figura 8. Maloclusion clase Il

Fuente: Maloclusiénes y necesidades de tratamiento de ortodoncia (recuperacion integra
Gonz. Grisel y col., 2012).

1.6.1 Maloclusiénes Transversales

Las maloclusiones transversales son oclusion en el plano transversal u
horizontal, independientes de la relacion que existe en los planos sagital o
vertical. Se considera la oclusion normal en el plano transversal aquella situacion en
que las cuspides palatinas de molares y premolares superiores ocluyen en las fosas

principales y triangulares de molares y premolares inferiores.
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Por tanto, en sentido general, podria definirse como la alteracién en la correcta
oclusion de las cuspides palatinas de premolares y molares del maxilar superior con

las fosas en premolares y molares de la mandibula, en el plano transversal.

Las maloclusiones transversales son el tipo de maloclusiones que se observan
con mayor frecuencia. En general, se estima que puede afectar entre el 10 y el 20%
de la poblaciéon general, siendo su prevalencia en la clinica ortodéncica mayor del
50%.

e Mordida cruzadas unilaterales:
Normalmente van asociadas a una desviacion de la linea media ligeramente

hacia un lado de la mordida cruzada.

Figura 9. Mordida Cruzada unilateral

Fuente: Maloclusiénes y necesidades de tratamiento de ortodoncia (recuperacion integra
Gonz. Grisel y col., 2012).

e Mordidas cruzadas bilaterales:
La mordida cruzada bilateral no suelen ir asociadas a ninguna desviacion, ya
que las mordidas cruzadas posteriores se refieren a la discrepancia

transversal entre el arco superior y el inferior,
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Existen tres tipos de mordida cruzada bilateral las cuales son:

1.

Mordida cruzada bilateral con maxilar comprimido:
El maxilar presenta una bdéveda palatina estrecha y si sus procesos
alveolares se relacionan con sus bases O6seas de manera armonica,

nos encontramos entre una mordida cruzada bilateral esquelética.

Mordida cruzada bilateral con el maxilar comprimido y los procesos
dentoalveolares vestibularizados :

Este tipo de mordida presenta una boveda palatina estrecha que intenta
ser compensada con una vestibularizacion de los procesos

dentoalveolares y asi disminuir el defecto 6seo que lo ha provocado

Mordida cruzada bilateral con el maxilar comprimido y una mandibula
sobreexpansionada:

Un paciente con este tipo de mordida presenta una bdéveda palatina
estrecha justamente con una mandibula de mayor tamafio, creando una

discrepancia maxilo-mandibular considerable elevada.

Figura 10. Mordida cruzada bilateral

Fuente: Maloclusiénes y necesidades de tratamiento de ortodoncia (recuperacion integra

Gonz. Grisel y col., 2012).
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¢ Mordida en tijera:
En estos casos, podemos observar que las cuspides de los molares

superiores, estan por fuera de los molares inferiores de forma unilateral.

¢ Signo de Brody:
Estos casos presentan las caracteristicas de la mordida en tijera pero de
forma bilateral, es decir, en las dos zonas de la arcada dental. La arcada

superior cubre completamente la arcada inferior.

1.6.2 Maloclusiénes verticales

Las maloclusiones son ocasionadas por alteraciones en el crecimiento maxilo-
mandibular y presentan un patron esquelético anormal. Como mecanismo de
compensacion de ésta displasia esquelética pueden aparecer distintas

modificaciones dentoalveolares.

Comunmente existe una gran complejidad multifactorial, donde tantos factores
dentoalveolares como esqueléticos contribuyen al desarrollo de estas alteraciones,
siendo en la mayoria de los casos muy dificil determinar el porcentaje que representa

la parte dentoalveolar y el que constituye la parte esquelética.

Se ha visto que un parametro unico no es suficiente para identificar un tipo
facial. Por eso, se utiliza el término de sindrome para designar un tipo facial de
acuerdo con sus caracteristicas faciales, dentales, oclusales, esqueléticas,

cefalométricas y sus diferentes variaciones.

De esta manera aparecieron las denominaciones de sindrome de cara corta y
sindrome de cara larga para hacer referencia a un conjunto de alteraciones entre las
cuales se encontraba disminucion y aumento de altura facial inferior,

respectivamente.
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e Sobremordida:
Aparece cuando el entrecruzamiento incisivo supera los 2.5mm, es mayor a
1/3 o mayor del 25-30%

¢ Mordida borde a borde:
Caso de sobre mordida 0 donde hay contacto entre incisivo en algun momento

del movimiento dentario

e Mordida abierta:
Cuando hay sobre mordida cero sin contacto entre incisa. La mordida abierta
no es sindbnimo de resalte cero, pues puede acompafnar de cualquier tipo de
resalte aunque sera poco acentuado. Se ve en mordidas abiertas

compensadas y en denticiones desgastadas.

La maloclusion dental es la alineacion incorrecta de los dientes, puede aparecer
por anomalias de tamafno o de posicion de los dientes, del tamano relativo de las

arcadas dentarias y su alineacion, o de los tipos de relaciones oclusales.

Las maloclusién dental pueden provocar dolor sinusal, mareos y cefaleas como
la migrafa, el diagnostico ortodontico debe estar precedido por una precision integral

del paciente.

Factores etiologicos de la maloclusion dental, es de origen multifactorial donde se
superponen unos con otros y donde existe una interconexion entre la predisposicion

genética y los factores exdgenos clasificandose en:

¢ Factores predisponentes:

o Factores hereditarios:
Tamano y forma de los dientes, relacion basal de los maxilares, funcion

labial y lingual
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o Influencias prenatales:

Causas maternas y embrionarias

o Factores locales:

o Grupo intrinseco:
Perdida prematura de dientes temporales y permanentes, retencion
prolongada de dientes temporales, dientes ausentes congénitamente y
supernumerarios, actividad funcional disminuida y desviada de los
dientes, frenillo labial anormal, restauraciones incorrectas, desarmonia

de tamano y forma de los dientes y traumatismos dentarios

o Factores circundantes o ambientales:
Desviaciones de procesos funcionales normales como los habitos,
anormalidades de tejidos musculares, presion por defectos de posicion,

amigdalas hipertrofiadas, imitacion, actitudes mentales

o Factores sistémicos:
Metabolismos defectuoso, enfermedades y trastornos constitucionales,

funcionamiento anormal de las glandulas de secrecion interna
1.7 Habitos

Los habitos de presion interfieren en el crecimiento normal y en la funcién de la
musculatura orofacial, se ha observado en estudios realizados por E. Mack que una
presiéon continua de 50 mg durante un periodo de 12 horas provoca un

desplazamiento considerado de un érgano dentario.

El complejo maxilofacial se compone de tres sistemas que tienen un potencial
de desarrollo normal: el sistema esquelético, el sistema muscular y el sistema
dentario. Cuando no existe obstaculo en el desarrollo de estos sistemas tenemos una
oclusién funcionalmente equilibrada. Los habitos bucales pueden ser considerados

como obstaculos o interferencias en el desarrollo. La Maloclusion puede presentarse
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desde la mas temprana edad cuanto se altera el equilibrio de las estructuras del
sistema bucal, sin embargo, las maloclusiénes pueden aparecer sin que estos

existan.
Hay dos tipos de habitos que son los Fisiolégicos y no fisiolégicos los cuales son:

¢ Habitos Fisiologicos:
Son aquellos que nacen con el individuo (mecanismo de succion, movimientos

corporales, deglucion y respiracién nasal).

Figura 11.Habito de succion.

Fuente: Odontopediatria (recuperacion integra, Boj & Monserrat, 2005).

¢ Habitos no fisioldgicos:
Son aquellos que ejercen fuerzas perniciosas contra los dientes, arcos
dentarios y tejidos blandos, entre los cuales tenemos la succién del dedo,

deglucidn atipica y la respiracion bucal.

Los habitos bucales son las causas primarias o0 secundarias de las
maloclusiénes o deformaciones dentomaxilofaciales, el grado de las alteraciones

producidas dependera de la duracion, intensidad y frecuencia del habito.
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Estos pueden considerarse reacciones automaticas que pueden manifestarse
en momentos de estrés, frustracion, fatiga o aburrimiento, asi como aparece por falta
de atencidon de los padres del nifio, tensiones en el entorno familiar e inmadurez

emocional.

Figura 12.Habito no fisioldgico.

Fuente: Automia personal y salud infantil (recuperacién integra, Pablo, 2012).

Los habitos no fisioldgicos pueden generar:

¢ Mordida abierta anterior y de lateralidad
¢ Protusion dentaria

e Protrusion dento alveolares

Los habitos no fisiolégicos son uno de los principales factores que dan origen
a maloclusiones o deformaciones dentd esqueléticas, los cuales pueden alterar el
desarrollo normal del sistema estomatognatico y causar un desequilibrio entre
fuerzas musculares orales y periorales, lo que conlleva al final a una deformacion
Osea que va a tener mayor o menor repercusion segun la edad en que se inicia el
habito, cuanto menor es a edad, mayor es el dafo, porque el hueso tiene mas

capacidad de moldearse.
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CAPITULO I

PLANOS DE OCLUSION



El conocimiento de los conceptos relacionados de la oclusion, es basico
dentro de la practica profesional, puesto que en muchas ocasiones el éxito de un

tratamiento dental, algunos de estos son los planos de oclusion.

Los planos de oclusién se definen como una linea imaginaria que tocan los
bordes incisales de los dientes incisivos y las puntas cuspides de las superficies de
oclusion de los dientes posteriores. No se pueden definir como una superficie plana,

ya que representan la curvatura media de la superficie oclusal.
Los planos de oclusion son los siguientes:

¢ Plano sagital
e Plano fontral
e Plano oclusal
¢ Plano mandibular
e Plano de camper

¢ Plano protésico

Dichos planos de oclusion corresponden a una superficie imaginaria que tocan
todos los bordes y protuberancias contactantes de los 6rganos dentarios. Es, en
realidad la combinacion de las curvas de compensacion de los planos sagital, frontal

y el plano que forma la curva incisiva.
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2.1 Plano sagital

El plano sagital es el plano anatdomico geométrico e imaginario que divide el
cuerpo en dos secciones. Esta division se realiza en posicion vertical, seccionando
en lado derecho e izquierdo.
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Figura 13. Plano sagital

Fuente. Atlas de Anatomia Humana (recuperado integro, Friedrich & Wasehke, 2012).

Los movimieentos que ocurren en este plano se producen sobre un eje medio
lateral.Estos movimientos pueden ocurrir sobre un eje que pase por una articulacién ,

por el centro del cuerpo localizado en su centro de masas o por un punto externo de
contacto.

Cando la mandibula efectia un movimiento de protusion, ambos cdondilos
descienden anteriormente a lo largo de las vertientes posteriores de la eminencia

articular.La magnitud de descenso del céndilo con relacién a un plano de referencia
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horizontal lo da la incliacion de la eminencia articular, lo cual va a determinar el grado

de angulacion de la guia céndilea sagital.

Como el descenso condilar se acompafa con un movimiento vertical hacia
debajo de la mandibula y de los dientes mandibulares, mientras mayor es la
angulacion de la guia condilea sagital mas altas podran ser las cuspides y mayor
profundidad de las fosas.Contrariamente, a menor angulaciénde la guia condilea,

mas bajas seran las cuspides y menor profundidad de las fosas.

Figura 14. Efecto de la guia condilea sagital

Fuente. Manual practico de oclusidn dentaria (recuperado integro, Manns Freese, 2006).

2.1.1 Curva de Spee

En la oclusién dentaria, la curva de Spee es necesaria para mantener un

sistema masticatorio eficiente, un adecuado balance muscular y una funcién oclusal
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apropiada. Se desarrolla principalmente a partir de un evento dental en el cual
intervienen la erupcion de los primeros y segundos molares e incisivos mandibulares

permanentes.
Para Okeson (2008)

La curva de Spee es una curva anteroposterior que se extiende desde la punta
del canino mandibular a través de las puntas de las cuspides bucales de los
dientes posteriores mandibulares. Su curvatura pude describirse mediante la
longitud del radio de la curva. La curva sera mas aguda con radio corto que

con un radio mas largo. (Okeson J. P., 2008, pag. 118).

La profundidad de esta curvatura oclusal no debe de ser mayor de 1.5 mm.La
nivelacion de la curva de Spee se asocia a movimientos dentales de intrusion,

extrusion y proinclinacion.

Figura 15. Curva de Spee
Fuente. Enfoque Ortoddncico (recuperado integro, Dhanna, Eliezer, & Modnica, 2015).
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En términos generales podriamos decir que la curva se spee es una linea
imaginaria que una las cuspides vestibulares de las piezas de la arcada inferior
desde el primer molar, hasta el borde incisal de las piezas anteriores. Esta linea
pueda ser en algunos casos, recta o bien conformar una curva de concavidad

superior o bien de concavidad inferior.

Figura 16. Tipos de la curva de Spee
Fuente. Etiologia y prevencién en ortodoncia (recuperado integro, Horacio, 2003).

La curva de spee que recorre toda la longitud de la arcada solo pone en
evidencia las distintas alturas de ocusidén del segmento anterior, medio y posterior,
esto es, la altura de los molares, la altura de los premolares y la de los caninos e
incisivos .Si buscaramos la etiologia de que genera esta linea imaginaria, seria

necesario definir una curva anterior y una posterior.

La curva de Spee anterior se puede definir como la linea imaginaria que va

desde el borde de los incisivos inferiores hasta el primer molar y la curva de Spee
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posterior que compromete al sector posterior solamente y esto implica al primer, al

segundo y tercer molar superior e inferior.

Una curva de Spee mas plana, y por lo tanto, de menos curvatura esta
asociada a cuspides mas altas.Lo comtrario sucede con una curva de spee con
mayor curvatura, debido a que menos es le angulo o espacio que se separan las
piezas posteroinferiores de las superisuperioresdurante un movimiento d
protrusion.En cuanto a su orientacion es posible afirmar que si gira la curva de spee
hacia atras, las cuspides posteriores pueden ser mas bajas. En cambio si gira a una

posicion mas anterior , las cuspides posteriores pueden ser mas altas.

Figura 17. Efecto de la curva de Spee

Fuente. Manual practico de oclusién (recuperado integro, Manns F & Biotti P, 2006).
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El hecho que exista la curva de Spee se debe a la necesidad de compensar
las trayectorias condilar, molar e incisiva, asegurando al momento de ocluir, un
amplio engranaje intercuspideo, evitando los contactos prematuros. Ademas el
disefno de la curvatura anteroposterior del plano oclusal permite la desoclusion
protrusiva de los dientes posteriores mediante la combinacion de la guia anterior y la
guia condilar, evitando de esta manera una presion excesiva sobre ellos y un

posterior desequilibrio neuromuscular.

La separacion de los dientes posteriores durante el contacto excursivo de los
anteriores da lugar a una funcion incisal mas efectiva, que permite el deslizamiento
de los dientes anteriores entre si, con el fin de conseguir una relacién solapada que
permita la accion de cortar. Para muchos pacientes ortodonticos, nivelar la curva de
Spee es una parte importante de la correccion de la mordida profunda en el
tratamiento integral. Una curva de Spee excesiva esta asociada a maloclusiones de

mordida profunda.

Para establecer relaciones adecuadas entre los incisivos y la oclusidon
posterior en movimientos excursivos, la curva debe ser relativamente suave. Varias
investigaciones demuestran una relacion entre la curva de Spee y la morfologia
craneofacial, incluso posterior al tratamiento ortodéntico. La morfologia craneofacial
ha sido medida especialmente en relacion a parametros cefalométricos y utilizando

radiologia convencional.

La disposicion morfolégica de los dientes en el plano sagital también se ha
relacionado con la vertiente posterior de la eminencia articular del temporal (angulo
de la eminencia), escalon incisal, la altura cuspidea molar y la cantidad de contacto
posterior. Interacciones armonicas entre estas caracteristicas y la curva de Spee,

garantizan una funcién oclusal equilibrada.
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2.2 Plano frontal

El plano frontal o tambien llamado plano coronal, es un plano longitudinal que

divide al cuerpo o cualquiera de sus partes en una porcidén anterior y posterior.

Figura 18. Plano frontal

Fuente. Anatomia Humana (recuperado integro, Anibal A, 2010).

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

articulaciones temporomandibulares.
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2.2.1 Curva de Wilson

La curva de Wilson resulta de la inclinacién posteroinferiores, haciendo a las
cuspides linguales mas bajas que las vestibualres en el arco mandibular . En el arco
maxilar las cuspides vestibulares estan mas arriba que las cuspides linguales, debido

a la inclinacion externa de los dientes porsterosuperiores.

Para Castillo Parra (2002)

Las puntas de las cupides de los molares en una seccion a través del plano
frontal marcan la curva de wilson. Esta curva cambia de los primeros molares
a los terceros y con el desgaste de la dentici6. La curva de wilson en los
primeros molares inferiores es concava para los dientes inferiores en una
denticdn sin desgaste, pero se hace convexa en una denticion desgastada.
(Castillo Parra, 2002, pag. 59)

La alineacion axial de todos los dientes posteriores es casi paralela a la fuerte
traccién interna de los musculos pterigoideos internos. La fuerza de carga principal
contra los dientes posteriores ocurre durante los movimientos masticatorios de afuera

hacia adentro.

Figura 19. Curva de Wilson

Fuente. Anatomia dental (recuperado integro, Garza, 2014).
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2.3 Plano oclusal

El plano oclusal es el plano medio establecido por las superficies incisales y
oclusales de los 6rganos dentarios. Este plano se realiza pasando por el punto medio
del entrecruzamiento inteincisal y el vértice de ambas cuspides mesiopalatinas de los

primeros molares superiores derecho e izquierdo.

Este plano es imaginario, puesto que las cuspides no estan colocadas
sobre esta plano unicamente, se puede considerar como referencia para conocer la
orientacion de los dientes, este plano es modificable dentro de ciertos limites, puede
subir o bajar dependiendo de los factores inalterables o de acuerdo a las

necesidades del paciente.

En 2010 Okeson J. P sefialo que “El plano de oclusion es una linea
imaginaria que pasa por los bordes incisivos de los dientes anteriores maxilares y por

las cuspides de los dientes posteriores maxilares”. (Okeson J. P., 2010, pag. 638)

Figura 20. Plano oclusal

Fuente. Manual de cefalometria (recuperado integro, Aguila, 2011).

El plano oclusal incisal se define como a linea labial, la linea ocular y la

linea intercondilar, las cuales deben de estar paralelas, esto se puede observar
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durante la sonrisa. La linea intercondilea puede estar un poco mas debajo de un lado

que del otro, en comparacion con la linea ocular.

Las dificultades mas comunes que presenta establecer la orientacion del
plano oclusal son la falta de estructuras anatomicas reproducibles en pacientes
desdentados o los desgastes severos y mal oclusiones con pérdida de las curvaturas

oclusales normales en pacientes desdentados o parcialmente dentados.

Para cualquier tratamiento rehabilitador oral, se tiene en cuenta el plano
estético de la sonrisa. Este plano es paralelo al labio inferior, por lo que una relacion
estética se obtiene cuando el plano oclusal sigue la curvatura del mismo. De este
modo, en un analisis estético de la sonrisa, dicho plano permite al dentista observar

el arco entero, siendo un analisis siempre realizado con el paciente sonriendo.

No solo el plano oclusal y la linea media tienen un papel relevante en el
analisis estético de la sonrisa. Entre otros, se encuentra la posicién de los caninos,

también importante para obtener buena armonia y éxito estético general.

La proporciéon ideal de los dientes, postula que el canino, visto desde una
perspectiva externa de la boca, s6lo debe observarse en la cara mas anterior. El
conocimiento de los parametros estéticos es esencial para un correcto diagndstico y
para establecer un buen plan de tratamiento. El plano oclusal, la linea media y la
posicion de los caninos son factores que determinan el equilibrio estético. Sin

embargo, no son los unicos.

La determinacién del plano oclusal protético es un paso importante en la
rehabilitacién oral, debido a que influye en la estética, fonética, funcion oclusal y
articulacion temporomandibular. Las dificultades mas comunes que presenta
establecer la orientacion del plano oclusal son la falta de estructuras anatdémicas
reproducibles en pacientes desdentados, y los desgastes severos o maloclusiones
en pacientes dentados o parcialmente dentados.

Para determinar el plano oclusal una de las referencias mas utilizadas es el
plano de Camper. El Glosario de términos prostoddnticos actualmente establece

que el plano de Camper se orienta desde el borde inferior del ala de la nariz hasta
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el borde superior del tragus; sin embargo, los estudios muestran que al buscar
paralelismo con el plano oclusal, este trazado varia en las distintas poblaciones

estudiadas.

2.4 Plano mandibular

El Plano mandibular se puede definir como un plano tangente que pasa por
el borde inferior de la mandibula, trazado desde la region del unto mentoniano hasta

el punto mas inferior de la rama mandibular en la region del gonion.
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Figura 21. Plano mandibular.

Fuente. Manual de cefalometria (recuperado integro, Aguila, 2011).
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2.5 Plano de camper

Este plano representa una de las principales referencias para la rehabilitacion
de pacientes desdentados, esta relacionado con el plano oclusal, el plano de camper
es ampliamente usado para la orientacion del plano oclusal en combinacién con la
altura de la papila retromolar y parametros estéticos. El plano de Camper presenta
una variedad de definiciones y de referencias posteriores para trazarlo. Es por ello
que se revisara la anatomia de la oreja y sus variaciones entre individuos, para

comprender el origen de estas discrepancias.

Existen 3 tipos de planos de camper:

e Plano de Camper superior: Linea que se extiende desde el margen inferior del
ala de la nariz al borde superior del tragus.

e Plano de Camper Medio: Linea que se extiende desde el margen inferior del
ala de la nariz al centro del tragus.

¢ Plano de Camper inferior: Linea que se extiende desde el margen inferior del

ala de la nariz al borde inferior del tragus.

Figura 22. Planos de camper: superior, medio e inferior.

Fuente. Manual de cefalometria (recuperado integro, Aguila, 2011).
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2.6 Plano protésico

El plano protésico es similar al plano de oclusion, este plano es utilizado en
prostodoncia y esta dado por los rodillos cuando estan en intimo contacto después
de haber obtenido la dimensidn vertical y la relacidn céntrica. Esté se ocupa como

referencia para la colocacion de dientes artificiales.

La platina de Fox es un instrumento que se utiliza para orientar el plano
protésico después de establecer las relaciones intermaxilares en pacientes
desdentados. La horquilla se posiciona bajo los rodetes de cera en la placa de
relacion superior. La prolongacion del borde anterior de la platina debe ser paralela al
plano bipupilar, visto el paciente de frente, y la prolongacion lateral de la platina debe

ser paralela al plano de Camper, visto el paciente de perfil.

Figura 23. Plano protésico.

Fuente. Prostodoncia total (recuperado integro, Deguchi, 2010).
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2.7 Sobreoclusién

La sobreoclusion es un problema de maloclusion en el que los dientes
superiores estan muy por delante de los dientes inferiores. En algunos casos,
esta mala mordida es tan leve que practicamente no se ve, mientras que en
situaciones mas extremas la mandibula superior puede par