UNIVERSIDAD TECNOLOGICA
IBEROAMERICANA S. C.

INCORPORADA A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CLAVE 8901-22
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TITULO DE TESIS

RECUPERACION DE LA DIMENSION VERTICAL DENTAL
DE LOS PACIENTES PARA LA ARMONIA DEL APARATO ESTOMATOGNATICO.

TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE:
CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA:

GUTIERREZ CAMPOS CESAR.

ASESOR DE TESIS:

CD.E. PMF EDGAR RUBEN ORTIZ VILCHIS.

XALATLACO, ESTADO DE MEXICO 20109.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INErOAUCCION ... e e e e e e e e e e

CAPITULO I. Aparato estomatognatico

[EEN

2. Aparato estomatogNAtiCO..........ue ittt e e e e e
3. Componentes del aparato estomatognatiCo................coceviiiiiiiii i,
A, OCIUSION . ..t e e e e e
5. TIPOS A€ OCIUSION. ... e e e e e e e e e e aes
5.1 Oclusion ideal
5.2 Oclusion fisioldgica
5.3 Oclusiodn no fisiolégica
5.4 Oclusion fisiolégica y maloclusion
5.5 Maloclusion funcional
5.6 Oclusion terapéutica
5.7 Oclusién mutuamente protegida
6. LIaves de la OCIUSION. ... ...
7. GUIAS AE 1a OCIUSION ...t e e e e e e e e e ee e
7.1 Estabilidad oclusal
7.1.1 Guia de oclusion
7.2 Guia anterior e importancia
7.2.1 Guia canina
7.3 Dimension vertical
7.4 Plano de oclusion
7.5 Curvas de compensacion
7.5.1 Curva de Spee
7.5.2 Curva de Wilson
7.6 Tripoidismo oclusal
7.7 Over-bite y Over-jet
7.8 Clasificacion de Angle
7.8.1 Clase | (Modificacion de Deway-Andersen.)
7.8.2 Clase Il

. ANTECEAENTES NiSTOMICOS ... ottt e e e e e e e e e e e,



7.8.3 Clase lll

S Y/ T3 1 o= Lo T ) o P 26
S R 9 1= | 1T T o 30
10. ReIACION CENTIICA. ... ittt e e et e e e e e e e 32
11. Relacidén céntrica / maxima intercuspidacion.............coviiiiieiiene e, 32

CAPITULO II. Articulacion temporomandibular
1. Articulacion temporomandibular..............ocooii i 33
2. Componentes del ATM. ... e 35
2.1 Superficies articulares
2.2 Fosa mandibular o fosa glenoidea
2.3 Condilo del temporal, eminencia articular anterior o tubérculo articular
2.4 Coéndilo mandibular
2.5 Disco inter-articular
2.6 Capsula articular
2.7 Sinovial
3. LIgamentos del ATM. ... e e e e e e 39
3.1 Ligamento lateral interno
3.2 Ligamento lateral externo
3.3 Ligamento esfeno-mandibular
3.4 Ligamento estilomandibular
3.5 Ligamento pterigomandibular
4. MUSCUIOS 08 ATM . it e e e e e e e et e e ee e 41
4.1 Musculo pterigoideo interno
4.2 Musculo pterigoideo externo
5. MUsculos de [a mastiCaCiON..........coooiiiie i e e e 43
5.1 Musculo Temporal
5.2 Musculo Masetero
5.3 Musculo Pterigoideo interno

5.4 Musculo Pterigoideo externo



6. Dinamica mandibular.......... ...
6.1 Movimientos del ATM (articulacién temporomandibular)
6.1.1 Movimiento de rotacion
6.1.1.1 Eje de rotacion horizontal
6.1.1.2 Eje de rotacion frontal
6.1.1.3 Eje de rotacion sagital
6.1.2 Movimiento de traslacion
6.2 Movilidad mandibular
6.2.1Posicién reposo
6.2.2 Descenso y ascenso de la mandibula
6.2.3 Movimientos lateralidad
6.2.4 Protrusion y Retrusion
6.3 Musculatura de apertura bucal
6.4 Musculatura de cierre bucal
6.5 Movimientos mandibulares en los planos del espacio
6.5.1 Plano Sagital (Grafica de Posselt)
6.5.2 Plano Horizontal (Trazo de arco Gotico o Gysi)
6.5.3 Plano Frontal
6.6 Grafica del Angulo de Bennett

7. Biomecanica de la articulacion temporomandibular........................ool 56

8. Uso de tomografia computarizada 3D en odontologia ...........cccceeiieeiieieeennnnn.

CAPITULO Illl. Relaciones craneomandibulares

1. Registros intermaXilaresS..........o.vii i e e e e e e
1.1 Registro de la relacion céntrica
1.2 Registros estaticos para pacientes dentados
1.3 Técnica de registro
1.4 Registros estaticos para pacientes parcial y totalmente desdentados

2. REgISIIOS AINAMICOS. ... .ttt et et e e e e e e e e e e e e e e e
2.1 Registro de arco gotico
2.2 Registro de pistas abrasivas



3. Registros din@dmicos extraorales..........coviiieiie i e e 71
2.3 Cinesigrafia mandibular o sirognatografia
4. DIMENSION VEITICAL. .. ...t e e e e e e e e 72
4.1 Efectos clinicos en pérdida de la dimension vertical
4.2 Adaptacién de la nueva dimension vertical
4.3 Causas que generan perdida de dimensién vertical en los pacientes
4.3.1 Perdida de 6rganos dentales
4.3.2 Desgaste oclusal
5. Métodos para determinar la dimension vertical..........................................86
5.1 Métodos objetivos
5.1.1 Mediciones faciales
5.1.2 Mediciones craneometrico
5.2.3 Mediciones cefalémetrico
5.2.4 indice de Wills
5.2 Métodos subjetivos
5.2.1 Método deglucion
5.2.2 Método fonético
5.2.3 Método posicién de reposo

5.2.4 Registros pre-extraccion

CAPITULO IV. Generalidades de articuladores
1. Antecedentes NISTOMICOS. ... ..ot e e e 102
2. Tipos de articuladores dentales............coovi i, 105
2.1 Articulador no ajustable
2.2 Articulador semi ajustable
2.3 Articulador totalmente ajustable
3. Clasificacion de los arcos faciales............cooi i 110
3.1 Arco facial anatémico
3.2 Arco facial cinematico
4. Planos de referencia craneales..........c..ocooviiiii i e, 122
Referencias bibliografiCas...... ..o 124



Introduccidn

La odontologia es la ciencia que se encarga del diagndstico, prevencién y tratamiento
de las enfermedades del aparato estomatognatico, principalmente las mas estudiadas
son la caries dental, enfermedad periodontal y la maloclusion.

En la actualidad la odontologia esta evolucionando demandando entre los pacientes
términos de estética, funcion y comodidad por medio de tratamientos basados en un

buen diagndstico, planeacion y procedimientos.

El funcionamiento del aparato estomatognatico se lleva a cabo gracias a un equilibrio
funcional de acuerdo a cada paciente, integrandose la articulacion temporomandibular,
la altura facial anatomica, la masticacion y la adaptacion de las mismas; para esto en
este proyecto de investigacion se describiran algunos conceptos basicos para
entender la funcién relacionada de todas las estructuras del aparto estomatognatico,
ademas de un parametro muy indispensable llamado dimension vertical, que se
entiende como un concepto clinico que nos indicara la altura o longitud del segmento
inferior de la cara, medibles de manera arbitraria entre dos puntos; este es un punto
de partida para todas las rehabilitaciones integrales, y también para colocar alguna
restauracion protésica.

En la protesis dental es necesario determinar la dimension vertical, porque es el punto
de partida para el funcionamiento estomatognatico, el problema inicial a saber, es que
el odontélogo desconoce o ignora el total de pasos que son necesarios para la
determinacién de las misma, ademas de recordar que debe existir una interaccién
entre relacion céntrica y oclusion céntrica para no alterar la articulacion
temporomandibular; para la determinacion de esta medida existen diferentes métodos

que se describen dentro de este compendio.



CAPITULO I. APARATO ESTOMATOGNATICO

1. ANTECEDENTES HISTORICOS

El término aparato masticador (AM) precedio al de sistema estomatognatico (SE). La
evolucion del conocimiento del aparato masticador estd muy vinculada al avance de
los conocimientos sobre la funcion oclusal. La historia y la evolucién del concepto de
oclusion tiene tres grandes periodos: la era primitiva, la era de Bonwill (1850 a 1890)
y el periodo del renacimiento desde 1890 hasta 1925 (Washburn, 1925). Es a partir de
esta fecha que comienza el estudio del sistema masticador con el advenimiento de

técnicas novedosas. (Morris ,2012).

Era primitiva

Se extiende desde el periodo de Hipdcrates hasta mediados del siglo XIX. Durante
este periodo no se realizaron investigaciones cientificas ni busquedas sobre la
anatomia ni fisiologia de la oclusion. Segun Washburn (1925) “el maravilloso trabajo
de la naturaleza en el disefio de los maxilares y todas las partes anatomicas asociadas,
no tenian mayor significado para las personas vinculadas al trabajo en esta area”. La
mayor preocupacion radicaba en reponer mecanicamente las piezas dentarias
perdidas, se hablaba sobre masticacion pero sin alusion a los movimientos
mandibulares ni a sus determinantes, a excepcion del condilo mandibular del cual sélo

se describia un movimiento hacia adelante. (Morris ,2012).

Era de Bonwill

El verdadero desarrollo de la oclusion se inicia hasta finales del siglo XIX, cuando la
técnica de la época posibilita la realizacién de protesis completas, lo que obliga a
establecer criterios sobre la relacion intermaxilar, la dimension vertical y la posicion
mandibular. (Echeverria, 2008).

Comienza en 1850 con los estudios sobre la oclusion humana. Sus conceptos
permanecieron incuestionados durante 40 afios. Bonwill fue el primero en aplicar

criterios y principios matematicos a la oclusion; su primer figura geométrica fue un



triangulo equilatero sobre la mandibula, de 4 pulgadas de lado (10.16 cm), que unia a
ambos condilos y cada uno de ellos con el centro mandibular.
Este triangulo representaba la base de la odontologia protética y la llave de la

reconstruccion oclusal.

Triangulo de Bonwill, (Morris, 2012).

Con la forma triangular de la mandibula se perseguia el objetivo de lograr méximos
contactos dentarios en premolares y molares en relacion céntrica ligamentaria o
retruida forzada, a la vez que las zonas anteriores contactaban en el movimiento de
lateralidad homolateral. (Morris, 2012).

Bonwill en 1885, fue el primero en establecer el manuscrito que denomino “las leyes
geomeétricas y mecanicas de la articulacion”, un conjunto de los principios que
marcaron los conceptos de oclusion.(Echeverria, 2008).

Bonwill fue el primero en llamar la atencion sobre la relacién de la altura cuspidea y la
sobremordida anterior, ademés describio el mecanismo de la masticacion y disefié un
aparato llamado articulador dental, contemplando esta funcion.

Los condilos se movian solo en el plano horizontal, lo cual llevo a errores conceptuales
en el disefio de la oclusion ya que inexorablemente el plano oclusal era horizontal, lo
gue determinaba una oclusion balanceada; Ningun investigador durante 40 afios

describié que la oclusion en el ser humano no era balanceada. (Morris, 2012).



Periodo del renacimiento de la odontologia

Comienza en 1890 y se extiende hasta 1925. El doctor Walker de Estados Unidos fue
un gran estudioso de la oclusion y el primero que describié el movimiento hacia
adelante y abajo del coéndilo mandibular, dejando en evidencia los errores
conceptuales de Bonwill referidos al movimiento condilar horizontal (Walker W, 1896
referido por Washburn). Segun este autor, “las oclusiones balanceadas en el
articulador de Bonwill no son balanceadas cuando se instalan en el paciente”. Walker
mediante experimentos determin6é que la inclinacion de la cavidad glenoidea y del
condilo temporal era de 25 a 45° respecto al plano oclusal, en lugar de ser paralelos
como planteaba Bonwill. Es asi que construyo un articulador con trayectoria condilea
ajustable. Este movimiento de los céndilos representa un factor determinante en la
oclusion y en la altura de las cuspides dentarias. Las sorprendentes ideas de Walker
se difundieron rapidamente a Europa y se destacan investigadores de la oclusién como
Gysi, Christensen, Bennett, Spee y otros. Segun Gysi y Miller de la Universidad de
Zurich, los problemas que plantea la oclusion no se solucionarian hasta que los
movimientos mandibulares no se imitaran mecanicamente en el articulador: “Cuanto
mas estudiemos los movimientos de la mandibula mas sorprendidos quedaremos por
sus infinitas variaciones”. En la década de 1920 la descripcibn de un tipo de
enfermedad periodontal producido o agravado por alteraciones de la oclusion dentaria,
llevo a los periodoncistas al estudio profundo de las intimas relaciones existentes entre
la oclusién dentaria y las estructuras de soporte. Se comienza a ver algo mas que el
simple diente. Surge el concepto de “odonton”, es decir la unidad biolégica del diente

con sus estructuras de soporte. (Morris, 2012).

En 1926, McCollum y un grupo de colaboradores fundaron la sociedad Gnatologica de
California, introduciendo el concepto de gnatologia, para describir la ciencia
encargada del estudio del aparato masticatorio como unidad funcional, asi como su
relacion con el resto del cuerpo. Establecieron los principios en los que debia basarse

la oclusion ideal. (Echeverria, 2008).



2. APARATO ESTOMATOGNATICO

El sistema estomatognatico (SE), del griego stoma: boca y gnathos: mandibula,
llamado también aparato masticador (AM) se refiere a las estructuras de la boca y de
los maxilares vinculados anatdmica y funcionalmente; Este sistema interviene
basicamente en la masticacion, deglucién y se encuentra ubicado en la regién craneo
facial. (Morris, 2012).

Otra definicion desarrollada por (Barreto, 1999), menciona que “El sistema
estomatognatico es la unidad morfofuncional integrada y coordinada, constituida por
el conjunto de estructuras esqueléticas, musculares, angioldgicas, nerviosas,

glandulares y dentales”.

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.
(Martinez, 2011).

Funciones del Aparato estomatognatico:

a) Masticacion: Es aprendida y condicionada, integrada a la funcion de los musculos
masticadores.

b) Deglucion: Es innata, desarrollada a través de la informacion genética, va del
nacimiento a la muerte.

c) Fonacién: Es aprendida y condicionada, integrada a la funcién de los muasculos
masticadores, de la lengua y labios.

d) Respiracion: Es innata, desarrollada a través de la informacion genética, va del

nacimiento a la muerte. (Martinez, 2011).

3. COMPONENTES DEL APARATO ESTOMATOGNATICO

Labios - Qrofaringe

Lengua - Nasofaringe
Dientes - Glandulas salivales
Amigdalas - Huesos maxilares
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Musculos faciales y - Frenillos bucales

masticadores - Ganglios linfaticos

Senos paranasales - Articulacion temporomandibular

Nervios, arterias, venas de - Mucosa oral

cabezay cuello - Piso de boca (Martinez, 2011)
4. OCLUSION

En la actualidad se ha comprobado que existe una estrecha relacion entre la forma de
las estructuras del sistema gnatico y la forma y funcién de los dientes, por lo que el
diagnéstico de la oclusién y la necesidad de tratamiento se basan en la evaluaciéon de
la salud y funcionamiento de cada sistema gnatico en particular. (Martinez, 2011).
Oclusion proviene del vocablo griego Ocludens, que significa acto de cerrar o de ser
cerrado; oclusion dental es la relacion estatica de contacto dental morfologico.
(Martinez, 2011).

Otra definiciéon por parte del Dr. William H. Me Harris establece que “La oclusién dental
podra ser definida como la posicion estatica de contacto cerrado entre los dientes

superiores y los dientes inferiores”.

5. TIPOS DE OCLUSION

5.1 OCLUSION IDEAL

La oclusion ideal, también denominada oclusion teorica ideal; la constituyen 20 normas

empiricas que representan el ideal funcional y estructural del aparato masticatorio,

pero que en pocas ocasiones esta presente en la poblacién general.

Segun Mohl, una oclusion ideal debe de cumplir con estos requisitos:
Deben estar presentes todos los componentes del aparato estomatognatico.
En maxima intercuspidacion, las cuspides de soporte de todos los dientes
posteriores ocluyen en los rebordes marginales, excepto las cuspides
distobucales de los molares mandibulares y las mesiopalatinas de los molares
maxilares que lo hacen en fosas centrales de los dientes antagonistas. Ademas
se produce contacto entre los dientes anteriores, pero el mantenimiento de la

dimensién vertical de oclusion recae en los dientes posteriores.
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Los dientes se encuentran en armonia con el hueso basal y con el resto de las
estructuras craneofaciales.

Los ejes dentarios se encuentran bien alineados y la carga oclusal se distribuye
a traves de ellos.

El periodonto se encuentra integro y los dientes no presentan frémito, ni
movilidad.

Existe estabilidad oclusal y los dientes no muestran migraciones, ni otro tipo de
cambio posicional, a excepcién de los propios movimientos fisiol6gicos
dependientes del ligamento periodontal.

Los dientes no presentan desgaste dentario mas ala del que cabe esperar por
el usoy la edad.

La posicién de contacto neuromuscular coincide con la posicion de maxima
intercuspidacion, de forma que esta posicion se puede alcanzar de manera
estable y segura.

La posicion de maxima intercuspidacion esta en armonia con la relacion
céntrica, de forma que ambas posiciones son coincidentes, o entre ellas existe
una distancia inferior a 1 mm en el plano sagital.

Durante los movimientos de protrusion, los dientes posteriores no interfieren
con los dientes anteriores que guian el movimiento.

Durante los movimientos de lateralidad, los dientes del lado de balance no
interfieren con los dientes del lado de trabajo que guian el movimiento.
Durante el movimiento de lateralidad, los caninos guian el movimiento en el lado
de trabajo, solos o con otros pares de dientes posteriores.

Se produce una adecuada actividad postural de reposo neuromuscular que
proporciona una adecuada distancia interoclusal.

Todas las funciones del aparato masticatorio estan conservadas y la estética
es agradable.

La actividad tonica masticatoria se reduce a sus niveles mas bajos durante el
reposo mandibular.

No existe actividad parafuncional, o es minima.
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Las estructuras masticatorias son capaces de adaptarse a los cambios
bioldgicos que acompafan a la edad o a otro tipo de circunstancias.
La actividad masticatoria permite una funcion correcta para una amplia gama y
variedad de alimentos.
No existe ningun signo, ni sintoma de alteracion funcional de ninguno de los
componentes de este aparato.
El paciente tiene una sensacion subjetiva saludable de confort masticatorio.
La necesidad de establecer las caracteristicas de finitorias de una oclusion ideal.
(Echeverria, 2008).

Por lo tanto como lo menciona (Manns, 2006) la oclusion dental ideal “Corresponde a
aguella oclusion dentaria natural de un paciente, en la cual se establece una
interrelacion anatdmica y funcional optima de las relaciones de contacto dentario con
respecto al componente neuromuscular, articulaciéon temporomandibular y periodonto,
con el objeto de cumplir con sus requerimientos de salud, funcion, comodidad y

estética”.

En ella coexiste la normalidad tanto morfolégica como fisiolégica optima, y por
consiguiente, esta asociada con una ausencia de sintomatologia disfuncional en
relacion con cuadros o condiciones clinicas de trastornos o desordenes
temporomandibulares.

Para poder entender los principios para una oclusion armonica necesitamos entender
términos como: relacion céntrica, relacion habitual, movimientos articulares,
interferencias oclusales, oclusion balanceada bilateral, oclusibn mutuamente
protegida, guia canina, guia anterior, guia posterior, entre otros. (Ash & Wheeler,
2004).

5.2 OCLUSION FISIOLOGICA
La oclusiodn fisioldgica es la que se encuentra habitualmente en la poblacion adulta. Se
trata de una oclusion que no cumple con los requisitos de la oclusion ideal, pero que

estd perfectamente adaptada a las necesidades funcionales del aparato
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estomatognatico; Es agradable para el paciente y no manifiesta signos ni sintomas de
alteracién funcional.

Este tipo de oclusidon puede presentar variaciones en las relaciones intermaxilares,
tales como ciertas formas de maloclusion, que no afectan al aparatdé estomatognatico,
siendo asi compatible con cierto grado de parafuncion, siempre y cuando no haya

repercusiéon estructural o funcional.

Los criterios que maneja una oclusion fisiolégica son:
Existe estabilidad oclusal y los dientes no presentan tendencia a migraciones,
rotaciones u otros movimientos, excepto la lenta y necesaria adaptacion
derivada de su uso.
El individuo tiene la sensacion subjetiva de que la funcién masticatoria es
satisfactoria.
El paciente considera que su fonética es aceptable, de forma que se pueden
permitir ciertas alteraciones en la articulacion de la palabra atribuibles a posibles
maloclusiones, siempre que el paciente no lo considere inadmisible.
El paciente acepta su estética.
No hay signos ni sintomas de alteracion periodontal, atribuibles a la sobrecarga
oclusal.
No hay signos ni sintomas de alteraciones estructurales dentarias derivadas de
la actividad funcional o parafuncional, mas alla de las que cabe esperar por el
uso adecuado de este aparato. La presencia de un desgaste excesivo, aunque
fuera el resultado de dietas especialmente abrasivas, no permitira considerarla
como una oclusion fisiologica.
No hay signos ni sintomas de trastornos temporomandibulares asociados a la

funcién mandibular.

El concepto de oclusidn fisiologica resulta aplicable a la gran mayoria de la poblacién,
al contrario de lo que ocurre con la oclusion ideal; y es perfectamente defendible, ya
que permite realizar las funciones propias del aparato masticatorio. Por lo tanto, en

términos generales, se puede decir que la oclusion fisioldégica no precisa tratamiento;
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si bien, esta decisién debe considerar todos los posibles factores relacionados en cada
caso Yy en ultima instancia, es una responsabilidad que debe asumir el odontdlogo,

previa informacion y aceptacion por parte del paciente. (Echeverria, 2008).

El conocimiento de la oclusion fisioldgica y la posicién de los dientes con respecto a la
ATM nos permiten realizar procedimientos restauradores con un mejor prongstico en
el transcurso del tiempo y que promuevan la salud oral de los dientes que adn se

conservan en la boca. (Ash & Wheeler, 2004).

5.3 OCLUSION NO FISIOLOGICA.

La oclusion no fisiologica es definida por Echeverria, 2008; como “aquella en la que
existen signos y sintomas de enfermedad o disfuncidon, o bien una adecuada
adaptacion de cualquiera de los componentes del aparato masticatorio, atribuible a
una incorrecta relacion estructural, a una alteracion funcional o a la actividad
parafuncional. Este concepto incluye también la insatisfaccion del paciente con su
expresion estética, su fonética o su capacidad masticatoria.

El diagnostico de una oclusiéon no fisioldgica no implica necesariamente asumir que las
alteraciones dentoesqueleticas presentes sean la causa de los signos o sintomas
referidos. Estas manifestaciones pueden ser el resultado de una utilizacion inadecuada

del aparato masticatorio por parte del paciente.”

5.4 OCLUSION NO FISIOLOGICA Y MALOCLUSION.

La maloclusion hace referencia a las alteraciones o malposiciones dentarias. Aunque
hay clasificaciones descritas por Angle, en funcidén de la relacién que establecen los
primeros molares antagonistas de cada arcada dentaria, estas relaciones tienen sus
implicaciones en el desarrollo de la denticion y del esqueleto facial.

Las maloclusiones también se pueden agrupar en funcion de las estructuras
involucradas (los dientes, la oclusion y los espacios biologicos). Las anomalias
oclusales pueden afectar a la relacion sagital, vertical o transversal y las anomalias
de espacio se traducen en situaciones de apifiamiento dental. El concepto de

maloclusion hace referencia, al componente estructural, independientemente de si
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existe o no algun tipo de implicacién funcional. Es decir, un paciente con maloclusion

puede tener tanto una oclusion fisioldgica como no fisioldgica. (Echeverria, 2008).

5.5 MALOCLUSION FUNCIONAL

El término de maloclusion funcional ha sido utilizado por algunos autores como
sindnimo de interferencia oclusal. Al sintetizar las diversas aportaciones reflejadas en
la literatura médica, se podria definir la interferencia oclusal como cualquier contacto
dentario que impida una trayectoria armoniosa durante el movimiento funcional o

parafuncional. (Echeverria, 2008).

5.6 OCLUSION TERAPEUTICA

La oclusion terapéutica se define como aquella oclusion obtenida mediante
procedimientos terapéuticos adecuados, que han permitido transformar una oclusién
no fisiolodgica en fisiologica o ideal.

Las técnicas para conseguirla pueden ser variadas y de muy diversa complejidad, en
funcidn del tipo de alteracion oclusal. Los tratamientos de ortodoncia, acompafiados o
no de cirugia ortognatica; las rehabilitaciones protésicas totales, tienen como objetivo
conseguir una oclusion terapéutica. (Echeverria, 2008).

5.7 OCLUSION MUTUAMENTE PROTEGIDA
Este concepto surgié como un intento de aproximacion entre las teorias oclusales de
mediados del siglo XX, la oclusion se fundamenta en tres principios:
En maxima intercuspidacion contactan todos los dientes, pero la carga oclusal
recae en los dientes posteriores, en direccion axial.
En los movimientos protrusivos, la relacion horizontal y vertical que presentan
los dientes anteriores permite la desoclusion inmediata de los dientes
posteriores.
En los movimientos de lateralidad, la relacién estructural que presentan los
dientes del lado de trabajo provoca desoclusiéon de todos los dientes del lado de
balance. (Echeverria, 2008).
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Se refiere a la propiedad de los dientes a soportar las fuerzas, por la configuracion de
la raices de los dientes anteriores (mas angostas y largas) son capaces de soportar
las fuerzas horizontales que se producen en movimientos de protrusion mientras la
configuracion de las raices de los dientes posteriores (gruesas y cortas) son capaces
de soportar las fuerzas verticales que se producen en movimientos de cierre. Es decir,
la oclusibn mutuamente protegida se refiera a la capacidad de los dientes anteriores
de proteger a los dientes posteriores de las fuerzas horizontales y de los dientes

posteriores de proteger a los anteriores de las fuerzas verticales. (Shillingburg, 2003).

6. LLAVES DE LA OCLUSION

Debemos de conocer algunas situaciones de la oclusion normal, cuando esa se
desarrolla, en las etapas denominadas denticion primaria, denticion mixta y
secundaria, va teniendo ciertas caracteristicas especificas es cada una de ellas, hasta

establecer lo que se denominan como Llaves de la oclusion.

Estas son 6 que se describiran a continuacion:

1. Relacion molar. Esta se basa en la clase | de Angle.

2. Angulacion coronal (mesiodistal). La porcion gingival del eje axial de cada diente es
distal a la porcion oclusal del mismo, el grado de inclinacién varia en cada uno de los
dientes.

3. Inclinacién coronal (bucolingual). Esta presenta las siguientes caracteristicas:

= Anteriores superiores, la porcién oclusal del eje axial es hacia labial.

= Anteriores inferiores, la porcion oclusal del eje axial es hacia lingual

= Posteriores superiores (3+7), ligera inclinacion hacia vestibular.

= Posteriores inferiores (3-7), la inclinacion lingual aumenta progresivamente.

4. Rotaciones. Los dientes deben ser libres de rotaciones no deseadas, pues los
dientes anteriores por tener su diametro bucolingual menor que el mesiodistal, al estar
rotados ocupan menos espacio dentro de los arcos dentarios, a diferencia de los
posteriores que al estar rotados ocupan mas espacio gue en posicion normal.

5. Puntos de contacto ajustados. Estos impiden que los dientes se desplacen con

fuerzas leves o0 anormales.
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6. Curva de Spee. Esta no debe ser mas profunda de 1.5 mm. En condiciones
normales, esta puede presentarse de tres formas:

= Curva de Spee profunda, esta se presenta como resultado de un area limitada para
el acomodo funcional de los dientes.

= Curva de Spee plana, se considera mas receptiva a una oclusién normal.

= Curva de Spee inversa, se presenta como resultado de un espacio excesivo para la
colocacion de los dientes.

Cualquier alteracion durante el desarrollo de la oclusién o el establecimiento de las
llaves de la oclusion, tendrd como resultado el establecimiento de una mal oclusion.
(Martinez, 2011).

7. GUIAS DE LA OCLUSION
7.1 ESTABILIDAD OCLUSAL
Se refiere a la tendencia de los dientes maxilares, articulaciones y masculos en estado

optimo. (Echeverria, 2008).

7.1.1 GUIA DE OCLUSION
Las guias de oclusion son todas aquellas que manifiestan los paradmetros que debe de
tener el aparato estomatognatico, de acuerdo a la oclusion. Estas incluyen guia canina,

guia anterior, funcidn en grupo. Echeverria, 2008).

7.2 GUIA ANTERIOR E IMPORTANCIA
La guia anterior, es la relacion dinamica que se establece entre los dientes
anteroinferiores y sus homoélogos superiores a lo largo de todos los movimientos
mandibulares, y como tal fija los limites del movimiento en la porcién anterior de la
mandibula.
A la guia anterior también se le denomina guia incisiva u desoclusion anterior, esta
cumple con varias funciones, de indudable interés clinico:
Corte de alimentos: El grupo incisivo es el encargado de seccionar el bolo
alimenticio, mientras que los dientes posteriores se encargan

fundamentalmente de la trituracion.
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Estética: Es innegable la repercusion del aspecto estético de los dientes
anterosuperiores, en factores como el tamafio, morfologia y la relacion con los
tejidos blandos, es decir con la sonrisa de un paciente.

Fonética: Existen ciertos fonemas precisan para su emision de la participacion
de los dientes anterosuperiores.

Programacion de la funcion mandibular: Los dientes anteriores tienen una
importancia a la hora de programar la funcibn mandibular en los movimientos
excéntricos, en muchos casos son responsables del esquema oclusal; esta
relacion cuando tiene finalidad terapéutica, se incluye en el concepto de

oclusién mutuamente protegida.

La importancia de la guia anterior, para todo odontélogo debe saber antes de iniciar la
restauracion de los dientes anteriores, para conservar esa proteccion de los dientes
posteriores, durante los movimientos excursivos mandibulares.

También se establece que cuando mas cerca se encuentre un diente de la guia

anterior, mas influye su morfologia en el movimiento y menos influencia ejerce las

articulaciones temporomandibulares.

RELACION MCYIMIENTD DE
NORMAL GLUIA ANTERIOR

Guia anterior, recuperada de https://es.slideshare.net/jacquelinema_24/guia-anterior-
oclusion-35147630

En denticiones sanas, los bordes incisales inferiores siguen, por lo general, una

trayectoria hacia adelante completamente horizontal, mientras los céndilos viajan

descendiendo por la pendiente de las eminencias articulares.
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La guia anterior va relacionada con el overbite y overjet; de manera que aumenta la
sobremordida horizontal se reduce el angulo de la guia anterior.
Una guia anterior adecuada debe cumplir con los siguientes objetivos:

1. Contactos de soporte estables para cada uno de los dientes anteriores.

2. Contactos en maxima intercuspidacion que se produzcan simultdneamente, de
igual, o de ligeramente menor intensidad, que en los dientes posteriores.

3. Desoclusion inmediata de los dientes posteriores en el momento en que la
mandibula abandona la posicion de relacion céntrica o0 de maxima
intercuspidacion.

4. Posicion y contorno de los dientes anteriores en armonia con la zona neutra 'y

el patron de cierre labial. (Echeverria, 2008).

7.2.1 GUIA CANINA

La guia canina se observa durante los movimientos de contacto mandibular, y se
define como la trayectoria de la mandibula en la cual se aprecia soélo el contacto del
canino superior y del canino inferior del lado de trabajo, produciéndose la desoclusion

del resto de las piezas dentarias. (Echeverria, 2008).

Guia canina, recuperado de

https://www.sdpt.net/completa/guardaoclusal/mecanismos%20desoclusion.htm
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7.3 DIMENSION VERTICAL

Se considera una relacion crdneo mandibular, donde se especifica como un concepto
fisiologico que define el mayor o menor grado de aproximacion de la mandibula con
el macizo craneo facial en los tres sentidos del espacio; La dimension vertical, es un
concepto clinico por medio del cual se indica la altura o longitud del segmento inferior
de la cara. Es un término que comunmente ha sido definido como aquella medicion de
la altura facial anterior determinada entre dos puntos arbitrariamente seleccionados y
convencionalmente localizados, uno en el maxilar superior (frecuentemente la base de
la nariz) y el otro en la mandibula (frecuentemente el mentdn), coincidentes con la linea

media. (Jorquera, 2008).

Dimension vertical, recuperado de
http://odontologiavirtual.unicartagena.edu.co/FACULTAD_DE_ODONTOLOGIA/Oclu
sion_6_Unidad.html

7.4 PLANO DE OCLUSION

Este plano es imaginario, puesto que las cuspides no estan colocadas sobre esta plano
anicamente, 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.
(Martinez, 2011).
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7.5 CURVAS DE COMPENSACION
Las curvas de compensacion tratan de nivelar una leve discrepancia 6seo dental, y

estas son: la curva de Spee y de Wilson. (Martinez, 2011).

7.5.1 CURVA DE SPEE

Curva anteroposterior o de Spee; Esta representa una curva unilateral en direccion
anteroposterior, la variacion de esta tendra efecto en la altura de las cuspides y
profundidad de las fosas, la modificacion de este factor esta limitados a los dientes
naturales por la posicion que representan dentro de la arcada; pero en las
prostodoncias estos cambios se obtienen facilmente de acuerdo a las necesidades del

caso, este factor esta interrelacionado con el plano de oclusion. (Martinez, 2011).

Curva de Spee, (Martinez, 2011).

7.5.2 CURVA DE WILSON

Esta curva, analiza la curva vestibulo lingual de los dientes tomando como base para
el analisis el plano frontal, la inclinacién ligeramente para lingual de los dientes
posteriores forma una concavidad en la cual las cuspides vestibulares estan en un

plano mas elevado que las cuspides linguales. (Nelson & Ash, 2010).

Curva de Wilson, (Martinez, 2011).
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7.6 TRIPOIDISMO OCLUSAL

Forma estable de soporte mecéanico por medio del cual cada cuspide tiene contacto
alrededor de la fosa antagonista en tres partes laterales.

Los tres puntos de contacto obtenidos por cada cuspide, cuando descansa sobre su
fosa correspondiente se denomina tripodismo. (Martinez, 2011).

7.7 OVER-BITE Y OVER-JET

Overbite

Es la superposicion vertical de los dientes. En el &rea de los incisivos debe ser
aproximadamente 2,5 mm. También se lo denomina sobremordida o entrecruzamiento
vertical. Para establecer el overbite, se mide en milimetros en sentido vertical, distancia
entre los bordes incisales superior e inferior, y luego se saca el porcentaje segun lo
gue mida el incisivo inferior y lo que cubra o deje de cubrir el incisivo superior.

El overbite puede ser negativo, si no hay cubrimiento de los incisivos (mordida abierta),
borde a borde o positivo, si hay cubrimiento. Lo normal es que el superior cubra inferior
en un 40%. A partir de alli se considera un cubrimiento exagerado, indicando una

mordida profunda.

Ejemplo:

Distancia entre los bordes | Honzontal Vertical

Loveriap averlap
incisales 3 mm. .
Longitud de incisivo inferior: 10 I
mm

-
Overbite: 30%
Owerjet Overbile

Overbite, recuperado de https://es.scribd.com/document/361659287/Overbite-

Overijet.
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Overjet

Es la superposicion horizontal de los dientes se lo denomina resalte o
entrecruzamiento horizontal. El overjet se mide en milimetros en sentido horizontal,
desde el borde incisal del incisivo superior a la superficie vestibular del inferior.
(Martinez, 2011).

7.8 CLASIFICACION DE ANGLE

El estudio de la oclusion se ha desarrollado en conjunto con el avance cientifico y
tecnoldgico, a través del tiempo, a finales del siglo XVIIl, EDWARD ANGLE, crea
la clasificacién de mal oclusiones que aun hoy en dia sigue vigente. Esta se basa
en la relacibn de molares y es considerada una clasificacion Unicamente dental,
posteriormente con la aplicacion de los rayos X al diagnostico, se asociaron las
caracteristicas anatdmicas de los pacientes, haciendo posible el relacionar la

clasificacion con las estructuras 6seas. (Martinez, 2011).

7.8.1 CLASE | (MODIFICACION DE DEWAY-ANDERSEN.)

Es cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior, ocluye a nivel del
surco mesiovestibular del primer molar inferior, esta relacion de molares
corresponde generalmente a personas con perfil recto y una relacion ortégnata,
denominandose neutro oclusion; A partir de esta relacion de molares, considerada
como idonea para mantener el equilibrio y estabilidad del segmento posterior de las

arcadas. (Martinez, 2011).

Clase | Angle, (Martinez, 2011).
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Modificacion de Deway-Andersen.

Esta modificacion se aplica, Unicamente, para la clase | de Angle, y en esta nos da
6 divisiones de esta clase que son las siguientes:

< 0. Normal

< 1. Apifiamiento

= 2. Vestibularizaciéon

= 3. Mordida cruzada anterior

= 4. Mordida cruzada uni o bilateral

= 5. Perdida de espacio posterior

7.8.2 CLASE Il

Es cualquier posicion distal del primer molar inferior con respecto del superior,
tomando como relacion la clase I, generalmente corresponde a personas de perfil
convexo y una relacion retrégnata, denominandosele disto oclusion; los problemas

gue se presentan en el segmento anterior se agrupan en dos divisiones que son:

Divisién 1: Los dientes anteriores superiores se encuentran en forma de quilla

de barco, siendo marcada la sobre-mordida horizontal.

Divisibn 2: En esta los incisivos centrales superiores se encuentran
palatinizados y los incisivos laterales superiores labializados, siendo

marcada la sobre mordida vertical. (Martinez, 2011).

Clase Il Angle, (Martinez, 2011).
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7.8.3 CLASE Il

Es cualquier posicién mesial del primer molar inferior con respecto del superior
tomando como referencia la clase I, corresponde a personas con perfil concavo y
una relacién prognata, denominandosele mesio oclusion; esta clase presenta
generalmente inclinacion lingual exagerada de los incisivos inferiores y mordida
abierta. (Martinez, 2011).

Clase lll Angle, (Martinez, 2011).

8. MASTICACION

La masticacion es una funcion biolégica relacionada con importantes aspectos de
la salud. Esta actividad modula la liberacién de algunos neurotransmisores como la
histamina, favorece el desarrollo posnatal del cerebro y mejora su flujo, asi
contribuye a mantener la memoria espacial y a prevenir la demencia senil.

Por otra parte, es una actividad motora compleja que implica a gran parte de la
musculatura bucofacial y a varios pares craneales. Ademas, debe coordinarse con
la deglucion y la respiracion.

Estudios de electromiografia han puesto de manifiesto la secuencia de la actividad
muscular durante el ciclo masticatorio, que comienza por la activacién del musculo
pterigoideo interno contralateral a la posicion del bolo, seguido por el resto de los
musculos de cierre; inmediatamente después se activa la musculatura de apertura,
y los depresores permanecen en reposo. En este proceso intervienen el nervio

masticatorio, el nervio facial, glosofaringeo y el nervio hipogloso. (Echeverria, 2008).
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La masticacién de los alimentos no es un acto mecanico, sino que es considerada
como una accion biomecanica, bacteriolégica y enzimatica; por lo tanto es un acto
de caracter aprendida, condicionada y de funcidén automatica, como también lo son
los movimientos de la lengua, carrillos, labios, etc.

Los patrones de movimientos de la masticacion se desarrollan a partir de la erupcién
de los dos primeros dientes primarios antagonicos, en este momento se aprende la
posicion de la mandibula necesaria para que los dientes entren en contacto y se
inician los primeros movimientos funcionales.

En un principio estos movimientos son mal coordinados, pero mediante reflejos
condicionados en base a la propiocepcién que da el ligamento periodontal y la
A.T.M., y de las sensaciones tactiles de la lengua y mucosa se estabilizan,
modificandolos al seguir la secuencia de erupcion. Una vez que han erupcionado
todos los dientes secundarios se establecen los patrones funcionales masticatorios.
Los patrones de masticacion se basan en la coordinacion de factores como la guia
condilar, guia incisiva, curva de Spee y angulo de las cuspides.

El acto de la masticacion es una actividad neuromuscular altamente compleja, de
reflejos condicionados, sincronizados e integrados a la actividad de los musculos
masticadores.

Se dice que el numero de veces que el bolo alimenticio debe ser masticado hasta
ser deglutido es de 60 a 70 veces, el nUmero y tiempo de mordidas es constante en

cada individuo incluso a pesar de la pérdida gradual de dientes.

Masticacion, recuperado de https://capdental.net/?p=5472
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A la masticacion se le considera una de las funciones menos importantes, ya que
aproximadamente se emplea mas o menos una hora al dia.

En las fases iniciales de la masticacion con grandes particulas de alimentos hay
pocos contactos oclusales, los cuales aumentan a medida que el alimento se
fragmenta en partes cada vez mas pequenas.

La masticacion presenta las siguientes fases:

1. Incision y corte

2. Trituracion.

Incisién y corte.

Es el primer movimiento masticatorio, el cual se ha definido como movimiento incisal
de aprehension de los alimentos; este se inicia con un movimiento de apertura
preparatorio, la extension de este dependera del tamafio del alimento por incidir.
Esta accidn sera realizada por los incisivos y en ocasiones incluye al canino.

Este movimiento se debe a la contraccion de los pterigoideos externos, produciendo
el trayecto bilateral condileo, esto es cuando el alimentos es llevado a la boca con
la mano, cuando se utilizan tenedores, entra en funcion la lengua que se encarga
de posicionar el alimento a incidir, posteriormente acciona los musculos elevadores
de mandibula para que los dientes actian sobre los alimentos.

Para el movimiento de aprehensidn es necesario que exista una sobremordida
vertical normal, los incisivos inferiores mas pequefios y cortantes que sus
antagonistas atraviesan el bocado el doble de profundidad hasta llegar al borde a
borde, en este momento el nimero de contactos entre los dientes deben de ser
mayor.

En el final del movimiento, a partir de la posicidon de borde a borde, la mandibula es
llevada hacia atrds y arriba ; al deslizarse los borde incisivos de los dientes
anteriores inferiores sobre las caras palatinas de los superiores hasta llegar a la
oclusion céntrica, en este momento el alimento es cortado terminando la primera

fase.
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Trituracion

Es el segundo movimiento masticatorio, este comienza con un movimiento
preparatorio de lateralidad libre, esto es que la mandibula desciende y rota hacia un
lado, desde esta posicion preparatoria la mandibula es llevada enérgicamente hacia
su posicidn oclusal por medio de la musculatura, este es un movimiento combinado
pues la mandibula es llevada a oclusion céntrica al mismo tiempo que cierra y se
posiciona.

La realizacion automatica de este movimiento hace que las crestas y cuspides
inferiores hagan contacto de trituracion con sus antagonistas superiores, a esta
segunda etapa de masticacion se le considera como la fase de masticacion
propiamente dicha.

La lengua tiene accion en este movimiento pues posesiona el bolo alimenticio, para
pasarlo al lado opuesto una vez que se ha triturado e iniciar nuevamente el ciclo

masticatorio siguiendo asi hasta prepararlo para ser deglutido.

Tipos de masticacion:

Bilateral

Esta resulta ideal para estimular correctamente todas las estructuras que componen
el sistema gnatico, asi como para lograr una mayor estabilidad oclusal y para ayudar

y favorecer la higiene bucal considerandole como una funcion oclusal ideal.

Unilateral o protrusiva

La preferencia por patrones de masticacion unilateral o protrusivo, son resultado de
una adaptacion a interferencia oclusales, aunado a una dieta a base de alimentos
blandos no abrasivos, en estas personas la accion muscular es asincronica, por la
excitacion desorganizada de los receptores de la membrana periodontal, misculos
y A.T.M.

Este tipo de masticacién también se puede presentar como una accion fijadora o de
proteccion de los muasculos en pacientes con alteracion de la A.T.M. (Martinez,
2011).
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9. DEGLUCION

La deglucion es otra compleja actividad sensitivomotora que cumple dos objetivos
primordiales, permitir el transito de la ingesta al es6fago y evitar la inspiracion de
sustancias inapropiadas por la via aérea. Esta funcion se manifiesta en edades
tempranas de la gestacion y se estructura desde el nacimiento. En la deglucion
(actividad oro facial) las cadenas musculares craneomandibuloesternales trabajan
juntos; para poder llevar a cabo es necesario la lengua proporciona la contraccion
de la musculatura suprahioidea que eleva el hioides; a su vez interfieren los
musculos infrahioideos y por dltimo la mandibula fija una posicion por una
estabilidad de los musculos craneomandibulares. (Echeverria, 2008).

Este proceso es el que sigue a la masticacion, la posicién de la mandibula durante
la deglucién coincide generalmente con la relacion céntrica, siempre y cuando no
existan interferencias oclusales que lo impidan.

La funcién de la deglucién y respiracion se presentan desde el nacimiento teniendo
accion continua hasta la muerte, puesto que el aire y los alimentos pasan a través
de la faringe no se puede respirar y deglutir al mismo tiempo, por lo tanto es
indispensable la coordinacién entre ellas.

Algunos estudios han demostrado que en posicién vertical un paciente, en
promedio, ejecuta la accion de deglutir mas o menos 40 veces por hora y en posicion
horizontal 28 por hora, otros autores opinan que son 2 degluciones por minuto en
vigilia y una por minuto durante el suefio.

Debido al nimero de veces que los dientes estan en contacto en contacto se
considera a la deglucion un factor importante en la etiologia de la patologia
periodontal, en caso de existir mal oclusiones.

La deglucidén en lactantes se denomina visceral o infantil, pues se basa en un
sistema de reflejos incondicionados, en el cual los musculos faciales, peribucales y
la lengua lo estimulan. Mas tarde al erupcionar los dientes y poder realizar contactos
oclusales con los dientes posteriores, el nifio logra una deglucién con los dientes en
contacto a esta se le denomina deglucion somatica o adulta, esta deglucion contintda
por mucho tiempo, hasta que el paciente pierde todos los dientes y regresa a la

deglucién tipo visceral.
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La deglucion se divide en tres fases:
1. Fase bucal.

2. Fase faringea.

3. Fase esofagica.

De estas la primera es voluntaria y las otra dos son reflejas.

Fase Bucal.

En esta el bolo alimenticio se posiciona entre la lengua, los dientes anteriores y el
paladar ; a continuacion la lengua empuja el bolo hacia atras contra el paladar hacia
el interior de la faringe con un movimiento ondulatorio, en esta fase actuan el
mascullo milohioideo para el movimiento de la lengua, el paladar blando se eleva y
junto con los musculos palatofaringeos se contraen cerrando la cavidad nasal, los
dientes se mantienen juntos y la laringe se eleva con la glotis cerrada para

interrumpir la respiracion.

Fase Faringea.
En esta el bolo alimenticio pasa sobre y alrededor de la epiglotis y es forzada a
través de la hipofaringe hacia la porcion superior del es6fago, en este momento se

inicia la tercera fase.

Fase esofagica.

Cuando el bolo alimenticio alcanza el nivel de la clavicula se relajan los musculos
palatofaringeos, el paladar blando desciende abriendo la cavidad nasal, la lengua
se mueve hacia adelante y la laringe desciende a su posicidn y en este momento
la glotis se abre reanudandose la respiracion.

De lo antes expuesto, resulta claro que las interferencias en el trayecto de la relacion
céntrica a oclusion céntrica son mas importantes en la deglucion, pues pueden
ocasionar trauma oclusal y el inicio de una desarmonia neuromuscular. (Martinez,
2011).
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10. RELACION CENTRICA

La relacion céntrica se puede definir como la posicion mas antero superior del
condilo dentro de la fosa glenoidea y en intimo contacto con el disco articular. La
relacion céntrica es definida como la posicion en la que los céndilos mandibulares
se encuentran en la parte mas superoanterior en las fosas mandibulares y estan
apoyados en las pendientes posteriores de las eminencias articulares anteriores,
con los discos interpuestos de forma adecuada. La localizacion de la posicion de
relacion céntrica puede ser dificil en algunas ocasiones, hay diferentes métodos
para encontrar esta posicion; asi Dawson describe una técnica muy 0til que consiste
en guiar manualmente la mandibula aplicando una fuerza sobre el mentén. Otra
forma de llevar a posicidn céntrica es mediante el empleo de desprogramadores,

como por ejemplo el Jig de lucia. (Echeverria, 2008).

Relacion céntrica, recuperado de
http://orthohacker.com/2019/07/16/videoconferencia-usos-y-abusos-de-la-relacion-

centrica-para-la-academia-mexicana-de-ortodoncia/

11. RELACION CENTRICA / MAXIMA INTERCUSPIDACION

Méaxima intercuspidacion es cuando existe un mayor nimero de contactos dentarios
en movimientos de cierre. Se refiere a los contactos de las vertientes cuspideas
relacionado a la totalidad de los dientes.

El andlisis de la relacion céntrica se realizara con la ayuda del Split-cast que se ha

confeccionado.se posiciona el modelo superior sobre el inferior, en la posicién de
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maxima intercuspidacion; después se cierra con suavidad el articulador hasta que
se produzca el primer contacto entre el Split-cast (que esta montado en relacién
céntrica; Split Cast en espafiol significa “modelo partido”, y se refiere a un
procedimiento de laboratorio que permite dividir o separar la base del modelo
superior en dos partes) y el modelo superior. La relacién espacial mostrada entre
este modelo y el Split-cast permitira extraer las conclusiones muy importantes
acerca de la posicion condilar alcanzada cuando se produce el cierre en maxima
intercuspidacion. Se entiende como maxima intercuspidacion a la maxima
congruencia entre cuspides de soporte contra fosas centrales y rebordes
marginales; se obtiene sencillamente al pedir al paciente que muerda. (Echeverria,
2008).

CAPITULO II. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

1. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM)

También denominada articulacion mandibular y se clasifica como una diartrosis.
(Rey, 2010).Por lo tanto es la articulacion formada entre el condilo de mandibula y
el céndilo temporal que hace posible abrir y cerrar la boca; est4 ubicada delante de
la oreja y a cada lado de la cabeza. Se utiliza para hablar, masticar, deglutir,

bostezar y en diversas expresiones faciales.

ATM, recuperado de http://www.nancyarango.com/servicio/disfunciones-en-la-atm-

articulacion-temporomandibular/
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Las ATM trabajan siempre simétricamente y estan apoyadas por cuatro pares de
musculos que crean sus movimientos. Cuando estas funcionan correctamente, se
puede abrir y cerrar la boca sin dolor ni molestias. Cuando hay alguna clase de
dolor, es porque alguna de sus partes bien sea muscular, nerviosa u 0sea, ha
perdido o disminuido alguna de sus funciones como consecuencia de diversas

entidades clinicas. (Quijano, 2011).

Obligatoriamente, toda lesién en una repercute sobre la funcion de la otra; incluso
el origen de estos compartimentos articulares es distinto, las ATM son objeto de
movimientos incesantes (10,000 al dia) y las fuerzas que ejercen sobre los dientes
pueden llegar a los 45kg. (Echeverria, 2008).

Desarrollo de la ATM

La ATM se origina de dos blastemas: condilar y glenoideo. Interpuesta entre las 2
blastemas aparece una capa de tejido mesodérmico que va a constituir el futuro
disco articular. El proceso que se inicia en la séptima semana de gestacion culmina
a las 21 semanas, cuando se encuentra completamente formada la articulacion.
(Quijano, 2011).

Anatomia de la ATM

La ATM se diferencia de las demas articulaciones en que sus superficies articulares
no estan cubiertas por cartilago hialino; estan cubiertas por una capa de tejido
fibrocartilaginoso, capaz de soportar presion (lo que explica por qué es avascular).
Tampoco presenta inervacion, lo que indica que es un tejido que se adapta bien a
las compresiones. El fibrocartilago que tapiza el vientre posterior de la eminencia
articular es duro y firme; éste representa el tejido fibroso adaptado a las presiones
funcionales de la articulacion temporomandibular. (Quijano, 2011).

Ligamentos intrinsecos: dos ligamentos laterales (externo- mas fuerte- que interno).
Céapsula articular: su superficie interna esta tapizada por sinovial y se inserta al
menisco dividiendo la articulacion en 2 compartimentos: superior e inferior. Consta

de un estrato fibroneural externo (forma de manguito), estrato subsinovial, y sinovial.
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Ligamentos auxiliares: estilomaxilar, esfenomaxilar, timpanomandibular, y
ptérigomaxilar.

Musculos auxiliares: masetero, temporal, pterigoideo medial y pterigoideo lateral.
(Granizo, sf).

La ATM esta ricamente inervada en la porcidon posterior por terminaciones sensitivas
de la rama auriculotemporal que estan en la divisibn mandibular del nervio
trigémino, en la parte anterior por ramas maseterinas del nervio mandibular, asi
como del temporal profundo y algunas ocasiones por terminaciones del pterigoideo
externo. La irrigacion proviene de las ramas de las arterias temporal superficial y

maxilar interna. (Rey, 2010).

2. COMPONENTES DEL ATM

2.1 SUPERFICIES ARTICULARES

Por parte del hueso temporal se encuentra el condilo del temporal y la fosa
mandibular, estas superficies se articulan con el condilo mandibular, entre estas dos

superficies se encuentra un disco articular interpuesto. (Echeverria, 2008).

2.2 FOSA MANDIBULAR O FOSA GLENOIDEA

Es una fosa larga y profunda, prolongada transversalmente y con el eje mayor
dirigido hacia dentro y atras. La fosa esta situada en por delante del conducto
auditivo externo, por detras de la eminencia articular anterior, por fuera de la espina
del esfenoides y por dentro de la raiz longitudinal del cigomatico.

La fosa mandibular del hueso temporal proporciona la amortiguacién necesaria para
evitar que los traumatismos articulares produzcan una penetracion intracraneal del

condilo mandibular. (Echeverria, 2008).

2.3 CONDILO DEL TEMPORAL, EMINENCIA ARTICULAR ANTERIOR O
TUBERCULO ARTICULAR

Es una eminencia transversal formada por la raiz transversa de la apofisis
cigomatica; es convexa de adelante hacia atras y ligeramente concava de afuera a

adentro; por delante se continta con la superficie subtemporal, por detras con la
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fosa mandibular. La morfologia de la vertiente anterior varia segun los caracteres
somaticos del paciente, sus habitos masticatorios, el grado de desdentacion y su
esquema oclusal. (Echeverria, 2008).

COROLICTO ALIDITIVD EXTE RND

Condilo temporal, recuperado de

https://raulromerodelrey.files.wordpress.com/2015/09/temporal.jpg

2.4 CONDILO MANDIBULAR

El condilo mandibular tiene cabeza y cuello; la superficie superior es la que articula
con el temporal; su eje longitudinal es perpendicular a la rama mandibular. (Quijano,
2011).

Es una eminencia de forma eliptica, su eje mediolateral se orienta posteriormente
segun un angulo de 15 a 33 grados con referencia al plano frontal; la dimension
mediolateral varia de 13 a 25 mm y la longitud anteroposterior de 5.5 a 16 mm. La
vertiente anterior del condilo mandibular es convexa y la posterior es plana.

Al igual que la fosa mandibular, la eminencia articular anterior; presenta en la
vertiente anterior del condilo mandibular esta recubiertas por fibrocartilago, ya que
esta zona soporta mas tension.

La vertiente posterior intracapsular del céndilo mandibular carece de este
revestimiento. El fibrocartilago, rico en fibras, tiene mayor capacidad regenerativa y

es mas resistente al paso del tiempo. (Echeverria, 2008).
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2.5 DISCO INTER-ARTICULAR
Esta Interpuesto entre en condilo y el hueso temporal se encuentra el disco
articular; este consiste en tejido conjuntivo coldgeno denso, relativamente avascular
en la zona central, hializado y desprovisto de nervios. El disco no es visible en las
radiografias, pero las estructuras éseas, proyectadas en un solo plano, se pueden
observar en proyecciones transcraneales. (Stanley, 2010).
El menisco es una placa oval de fibrocartilago que divide la ATM en una mitad
superior y otra inferior. En su parte central es mas delgado que en sus margenes,
donde el tejido fibroso es mas denso (lo que indica que esta es una zona donde se
aplica presion). La parte central del menisco esta entre las superficies articulares
gue soportan presién en la articulacion (cabeza del condilo y la eminencia articular),
siendo esta parte avascular y sin inervacion.
El disco se inserta en los bordes laterales rugosos del condilo y de la superficie
posterior de la eminencia. Esta insercion es independiente de la capsula,
permitiendo que el menisco se mueva junto con el condilo, hacia atras, el menisco
es mas blando y se continua con una zona de tejido laxo vascularizado llamado
almohadilla retrodiscal, por delante, el menisco se conecta con la capsula, en el
punto donde las fibras del haz superior del musculo pterigoideo externo se insertan
a través de la capsula, en su borde anterior.
Articulacion
temporemandibul o Disco articular

iy ==

Ligameznto

Hueso

Disco articular, recuperado de
https://raulromerodelrey.wordpress.com/2015/09/02/anatomia-de-la-articulacion-

temporomandibular-atm/
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Basicamente, el menisco estabiliza al condilo en reposo, nivelando las superficies
dispares del céndilo y la cavidad glenoidea. Actia también como amortiguador de
presion en las areas de contacto de la articulaciéon, en los movimientos de
deslizamiento cuando el condilo se mueve. También, el menisco ayuda a evitar el
desgaste que se produce en los movimientos de translacion (rodamiento y
deslizamiento) de las superficies articulares de la ATM. Otra funcién que cumple el
menisco, es la de regular los movimientos condilares, ya que las partes anterior y
posterior contienen terminaciones nerviosas libres llamadas corpusculos de Ruffini
(sensibles al dolor). En la ATM normal, el menisco se mueve hacia delante, en

armonia con el condilo. (Quijano, 2011).

2.6 CAPSULA ARTICULAR

La cépsula articular de la ATM consta de una capa interna sinovial y otra externa
fibrosa con venas, nervios y fibras colagenas. La inervacion de la capsula procede
del nervio trigémino, con receptores con terminaciones nerviosas libres, la
vascularizacion procede de las arterias maxilar, temporal y maseterina. (Stanley,
2010).

La capsula articular se inserta en el temporal (en la parte media y lateral de la
cavidad glenoidea llegando hasta la eminencia articular) y en la mandibula (cuello
del condilo). También es laxa en su parte anterior media y posterior, pero
lateralmente esta reforzada por el ligamento temporomandibular, que la tensa.

La membrana sinovial tapiza la capsula de la ATM y los bordes del menisco y es
abundante en los sectores vascularizados e inervados de la superficie superior e
inferior de la almohadilla retrodiscal. Las regiones que soportan presion en la
articulacion no estan cubiertas por sinovial; éstas son las superficies articulantes;
en especial, el vientre posterior de la eminencia articular, las superficies articulantes

del condilo y las areas del menisco que soportan presion. (Quijano, 2011).
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2.7 SINOVIAL

La ATM tiene 2 sinoviales que tapizan, respectivamente los compartimientos disco
temporal (superior y supra discal) y el discocondilar (inferior o subdiscal).

El fluido sinovial permite nutrir los tejidos sin irrigacion sanguinea como el
fibrocartilago que recubre las superficies articulares y el disco, ademas de poseer
propiedades antibacterianas y lubricantes. Existen células sinoviales que se dividen
en el tipo A, que es semejante a un macréfago y el tipo B que se parece a un
fibroblasto. Existen 2 teorias por la cual se produce la lubricacion del ATM; “la
boundary lubrication”, es cuando se mueve la articulacion y el fluido sinovial se
desplaza de un lugar a otro, siendo un mecanismo dinamico de lubricacion.

La segunda teoria es la “weeping lubrication”, se refiere a la capacidad de las
superficies articulares de absorber una pequefia cantidad de liquido y liberarla

cuando se las somete a tension. (Echeverria, 2008).

3. LIGAMENTOS DEL ATM

3.1 LIGAMENTO LATERAL INTERNO

Este corresponde propiamente al ATM, es delgado y poco resistente; se origina en
la cara externa del tubérculo articular y se dirige hacia atras para insertarse en la
cara interna del cuello del céndilo mandibular y en la parte posterior del disco

articular. (Echeverria, 2008).

3.2 LIGAMENTO LATERAL EXTERNO O LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR
EXTERNO

Este es grueso y de forma triangular, con su base dirigida hacia arriba, cubriendo la
cara externa del ATM; se origina en el tubérculo cigomatico anterior y la fosa
mandibular, las fibras convergen hacia abajo y atrds insertdndose en la parte
posteroexterna del cuello del condilo mandibular. Este ligamento representa el
principal medio de unidn de la ATM; en estado de reposo, permite desplazamientos
extensos de la mandibula; en los movimientos anteroposteriores sus fibras

posteriores limitan la propulsién, mientras que la tension de sus fibras anteriores

39



limita la retropulsion, de este modo se opone a la obliteracion de la pared anterior
del conducto auditivo externo. (Echeverria, 2008).

Su funcién es la de soportar o reforzar la superficie lateral de la capsula articular.
(Rey, 2010).

Lig. Temporomandibular
Lig. Esfenomandibular

Lig. Estilomandibular

L 3

Ligamentos del ATM, (Quijano, 2011).

3.3 LIGAMENTO ESFENO-MANDIBULAR

Es una porcion reforzada de la aponeurosis interpterigoidea, deriva de los restos del
cartilago de Meckel. (Echeverria, 2008).

Se considera una banda de tejido fibroso de forma rectangular, que se inserta arriba
en la porcion mas interna de la cisura de Glasser y en apofisis pterigoides del
esfenoides; se dirige hacia abajo, adelante y afuera, para insertarse en la espina de
Spix y con la mandibula por su parte interna. (Stanley, 2010 & Quijano, 2011).

3.4 LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Es una banda fibrosa que se inserta, por arriba, en el borde de la apofisis estiloides
del temporal, y por abajo, en el borde posterior de la rama ascendente de la
mandibula. Cuando se protruye la mandibula se tensa, pero se relaja en la apertura
bucal y actia como un freno para la mandibula, aunque su accién no parece muy

relevante. (Echeverria, 2008).
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Ligamentos de ATM, recuperado de

https://raulromerodelrey.files.wordpress.com/2015/09/imagen4.png

3.5 LIGAMENTO PTERIGOMANDIBULAR

Se denomina también aponeurosis buccinatofaringea, por dar insercion por detras
del musculo constrictor superior de la faringe, y por delante, a los haces medios del
musculo buccinador. Se inserta, por arriba, en el ala interna de la apofisis
pterigoides; se dirige oblicuamente hacia afuera, delante, y abajo insertandose en
el borde alveolar de la mandibula por detras del tercer molar. (Echeverria, 2008).

4. MUSCULOS DE ATM

Los musculos masticadores juegan un importante papel en la etiologia de los
trastornos disfuncionales temporomandibulares (TDTM), puesto que sus
inserciones sobre la mandibula condicionan la posicion de reposo del céndilo
mandibular y sus movimientos. Todos los musculos son primordiales, puesto que la
falta de armonia del tono muscular desde la infancia puede desencadenar una
malposicion de la mandibula, rompiendo el equilibrio de los tercios medio he inferior
de la cara.

Los musculos masticadores son ocho, cuatro a cada lado: temporal, masetero,
pterigoideo interno y pterigoideo externo. (Echeverria, 2008).

Estan inervados por la rama mandibular del nervio trigémino y su aporte sanguineo

proviene de las ramas maxilares de la arteria carotida externa. (Rey, 2010).
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4.1 MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO O MEDIO

Es un musculo cuadrilatero, se extiende desde la fosa pterigoidea y en la cara
posterior de la apdfisis piramidal del palatino (fasciculo palatino de Juraba); se dirige
abajo, donde las fibras carnosas se insertan en la cara interna y en las proximidades
del angulo posteroinferior de la rama de la mandibula. (Echeverria, 2008).

Las funciones principales de este musculo son la elevacion y el desplazamiento
lateral de la mandibula. (Stanley, 2010).

Su inervacion esta dada por el nervio pterigoideo medial, rama del nervio
mandibular. (Martinez, 2009).

4.2 MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO O LATERAL
Es un musculo grueso y corto, de forma conica, cuya base corresponde a la apofisis

pterigoides y su vértice al cuello del céndilo de la mandibula. (Echeverria, 2008).

Esta dividido en dos haces uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo.
Haz superior o esfenoidal: se inserta en la cresta infratemporal y en la porcién

inferior de la cara lateral del ala mayor del esfenoides. (Martinez, 2009).

La porcion superior del musculo pterigoideo externo evita que el disco se desplace
posteriormente debido al descenso de la presion intraarticular que ocurre al morder
con fuerza un objeto. También actua durante la retrusion del condilo mandibular, y

estabiliza el disco articular sobre este y evita que se luxe hacia atras.

Haz inferior o pterigoideo: se origina en la cara externa del ala externa de la
apofisis pterigoides, en la cara externa de la apdfisis piramidal del hueso
palatino y en la tuberosidad del maxilar superior; se dirige hacia afuera, atras
y arriba situdndose por debajo del haz esfenoidal; se inserta en la parte
anterior del cuello del condilo mandibular.

La porcion inferior del musculo pterigoideo externo actia durante la apertura bucal

para iniciar la traslacién del condilo mandibular, principalmente en los movimientos
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de protrusion y en la apertura bucal amplia con traslacion condilea. (Echeverria,
2008).

El musculo pterigoideo externo tiene inervacion procedente del nervio bucal.
(Martinez, 2009).

5. MUSCULOS DE LA MASTICACION

5.1 MUSCULO TEMPORAL

Presenta tres porciones: anterior, media, y posterior; que se originan de la cresta
anterior parietal y de la fosa del temporal; se dirige vertical, oblicua, horizontalmente
y se inserta en la porcidbn media de la apéfisis coronoides de la mandibula. (Rey,
2010).

Musculo temporal, recuperado de
https://raulromerodelrey.files.wordpress.com/2015/09/imagenl.png

El musculo esta inervado por los tres nervios temporales profundos, ramas del
nervio mandibular. Su accion es elevar la mandibula; sus haces posteriores dirigen

la mandibula hacia atras. (Martinez, 2009).
5.2 MUSCULO MASETERO

Es un musculo rectangular, corto y grueso; se extiende desde el arco cigomatico

hasta la rama ascendente y cuerpo de la mandibula. (Stanley, 2010).
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Se distinguen tres fasciculos:

El haz superficial: se origina en la parte anterior del borde inferior del arco
cigomatico por medio de una lamina tendinosa, se continua hacia abajo y atras por
fibras carnosas que toman insercion en la parte inferior de la cara externa de la rama
ascendente de la mandibula.

El haz medio: se origina en todo el borde inferior del arco cigoméatico y sus fibras
verticales se insertan en la rama ascendente de la mandibula por dentro del haz
superficial.

El haz profundo: se origina en la cara interna y borde inferior del arco cigomatico,
sus fibras contindan hacia abajo y terminan en cortos fasciculos tendinosos que se
insertan por encima del haz medio en la cara lateral de la apofisis coronoides.
(Echeverria, 2008).

Este musculo actua como elevador de la mandibula, ademas se encuentra inervado

por el nervio maseterino, el cual es ramo del nervio mandibular. (Martinez, 2009).

Musculo masetero, recuperado de

https://raulromerodelrey.files.wordpress.com/2015/09/imagen2.png

5.3 MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO O MEDIO
Es un musculo cuadrilatero, se extiende desde la fosa pterigoidea y en la cara

posterior de la apofisis piramidal del palatino (fasciculo palatino de Juraba); se dirige
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abajo, donde las fibras carnosas se insertan en la cara interna y en las proximidades
del angulo posteroinferior de la rama de la mandibula. (Echeverria, 2008).

Las funciones principales de este musculo son la elevacion y el desplazamiento
lateral de la mandibula. (Stanley, 2010).

Su inervacion esta dada por el nervio pterigoideo medial, rama del nervio
mandibular. (Martinez, 2009).

Musculo pterigoideo medial, recuperado de

https://raulromerodelrey.files.wordpress.com/2015/09/imagen3.jpg

5.4 MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO O LATERAL
Es un musculo grueso y corto, de forma cénica, cuya base corresponde a la apofisis

pterigoides y su vértice al cuello del condilo de la mandibula. (Echeverria, 2008).
Esta dividido en dos haces uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo.
Haz superior o esfenoidal: se inserta en la cresta infratemporal y en la porcion

inferior de la cara lateral del ala mayor del esfenoides. (Martinez, 2009).

La porcion superior del musculo pterigoideo externo evita que el disco se desplace

posteriormente debido al descenso de la presion intraarticular que ocurre al morder
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con fuerza un objeto. También actia durante la retrusion del condilo mandibular, y

estabiliza el disco articular sobre este y evita que se luxe hacia atras.

Haz inferior o pterigoideo: se origina en la cara externa del ala externa de la apofisis
pterigoides, en la cara externa de la apofisis piramidal del hueso palatino y en la
tuberosidad del maxilar superior; se dirige hacia afuera, atras y arriba situandose
por debajo del haz esfenoidal; se inserta en la parte anterior del cuello del condilo
mandibular.

La porcion inferior del musculo pterigoideo externo actua durante la apertura bucal
para iniciar la traslacién del condilo mandibular, principalmente en los movimientos
de protrusion y en la apertura bucal amplia con traslacion condilea. (Echeverria,
2008).

El musculo pterigoideo externo tiene inervacion procedente del nervio bucal.
(Martinez, 2009).

Musculo pterigoideo lateral, recuperado de

https://raulromerodelrey.files.wordpress.com/2015/09/ppp.jpg
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6. DINAMICA MANDIBULAR

6.1 MOVIMIENTOS DEL ATM (ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR)

La movilidad mandibular esta controlada por la ATM, por su musculatura y por los
planos inclinados de las cuspides dentarias.

Estos movimientos mandibulares se llevan a cabo mediante una compleja serie de
actividades de rotacion y traslacion, que se dan dentro de las ATM; la rotacién es el
giro de un cuerpo sobre su eje; la traslacion, es un movimiento en el que cada punto
del objeto que se desplaza tiene simultdneamente la misma direccién y velocidad.
Es importante sefalar que durante la mayoria de los movimientos normales de la
mandibula, se llevan a cabo una rotacion y una traslacion participando la ATM.
(Echeverria, 2008).

6.1.1 MOVIMIENTO DE ROTACION
En la ATM, la rotacion se realiza en el compartimento inferior de la cavidad articular,
es decir, entre la superficie superior del condilo y la superficie inferior del disco
articular.
El movimiento de rotacion de la mandibula se produce en tres planos del espacio
con su respectivo punto o eje.

a) Eje de rotacion horizontal.

b) Eje de rotacion frontal (vertical).

c) Eje de rotacion sagital. (Echeverria, 2008).

6.1.1.1 EJE DE ROTACION HORIZONTAL
El movimiento mandibular alrededor del eje horizontal permite el movimiento de
apertura y cierre, unico ejemplo en el cual se produce un movimiento de rotacion

puro. (Echeverria, 2008).
6.1.1.2 EJE DE ROTACION FRONTAL

El movimiento mandibular alrededor del eje frontal se lleva a cabo cuando un condilo

se desplaza de atras a adelante y sale de la posicion de bisagra mientras el eje del
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condilo opuesto se mantiene en la posicion de bisagra. A través de este se realizan

los movimientos de lateralidad. (Echeverria, 2008).

6.1.1.3 EJE DE ROTACION SAGITAL

El movimiento mandibular alrededor del eje sagital se realiza cuando un condilo se
desplaza de arriba abajo mientras que el otro se mantiene en la posicién de bisagra
terminal. Este eje también esta involucrado en los movimientos de lateralidad, este
movimiento no se da de forma natural sino esta asociado a otros movimientos.
(Echeverria, 2008).

6.1.2 MOVIMIENTO DE TRASLACION

La traslacion se realiza dentro de la cavidad superior de la articulacion, entre las
superficies superior del disco articular e inferior de la eminencia del temporal.
Dicho movimiento en el aparato masticatorio, se da cuando la mandibula se
desplaza de atras a adelante, como ocurre en los movimientos de apertura y
protrusion; en este momento los dientes, condilos y ramas mandibulares se

desplazan en el mismo sentido. (Echeverria, 2008).

6.2 MOVILIDAD MANDIBULAR

Los movimientos basicos de la mandibula se combinan para realizar las funciones
basicas del sistema gnatico, tanto innatos, como aprendidos y condicionados, estos
ultimos se basan en asociacion de corteza cerebral, formacion reticular y sistema
extrapiramidal. Los movimientos mandibulares aprenden nuevas formas de
masticacion cuando hay modificaciones oclusales (interferencias oclusales), si no
se logra modificar se ocasiona disfunciones musculares y dicha actividad se ve
reflejada en los movimientos mandibulares, ademas de que existe una relacion

directa con los movimientos de la lengua. (Echeverria, 2008 & Martinez, 2011).
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6.2.1 POSICION REPOSO

Esta posicién un inicamente una de las diversas formas posturales de la mandibula,
sin embargo, esta ‘posicion no siempre indica armonia muscular, a pesar de que
existe equilibrio en la tonicidad muscular.

Las interferencias oclusales tienen mayor tendencia a desencadenar alteraciones

funcionales musculares. (Echeverria, 2008).

6.2.2 DESCENSO Y ASCENSO DE LA MANDIBULA

Los movimientos simples de aperturay cierre forman parte de los reflejos de succion
y amamantamiento en los nifios antes de la erupcién de los dientes, en los que
participan musculos peribucales y bucales, al crecer el nifio y erupcionar los dientes
los receptores que se encuentran en el ligamento periodontal influyen en el SNC y
controlan un forma refleja estos movimientos al aprender el proceso de masticacion.
(Martinez, 2011).

Durante la apertura (descenso) de la boca se activan los musculos digéstrico,
milohioideo y geniohideo, ademas de mostrar una actividad inicial y sostenida de
los musculos pterigoideos externos. Generalmente la actividad del vientre anterior

del digastrico sigue a la del pterigoideo externo. (Stanley, 2010).

6.2.3 MOVIMIENTOS LATERALIDAD
Los movimientos laterales ocurren gracias a que el condilo y el disco se deslizan en
forma inferior y anterior por la eminencia articular, de tal manera que el céndilo

opuesto rota, tanto que el otro se traslada hacia abajo por la eminencia. (Rey, 2010).

Estos movimientos estan directamente relacionados con la contraccion unilateral de
los pterigoideos externo e interno, los primeros dando un movimiento denominado
de diduccion, que significa contracciones alternas para un patrén de masticacion
bilateral o de masticacion ritmica.

En movimientos laterales solo los caninos hacen contacto, en movimientos laterales
protrusivos los laterales pueden hacer contacto, ocasionando la desoclusion del

segmento anterior y posterior. (Martinez, 2011).
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6.2.4 PROTRUSION Y RETRUSION
Estos movimientos son importantes para el corte y desgarre de los alimentos
durante la primera parte del proceso de masticacion. (Martinez, 2011).

La protrusion de la mandibula inicia por la accion simultanea de los musculos
pterigoideos externos e internos.

La retrusion de la mandibula se logra por la contraccion de la porcion medial y
posterior de los musculos temporales y de los musculos suprahioideos. (Echeverria,
2008).

Cuando la mandibula se proyecta hacia adelante, los incisivos se toca en varios
puntos y los caninos superiores pueden tocar las cuspides vestibulares de los
primeros premolares inferiores, produciendo la desoclusion de los dientes

anteriores. (Martinez, 2011).

[.]
Protrusion y Retrusion, recuperado de

https://www.slideshare.net/shadyakram/temporomandibular-joint-disorders-
management-treatment

6.3 MUSCULATURA DE APERTURA BUCAL

En la primera fase de la apertura bucal, la musculatura implicada es la suprahioidea
deprimiendo la mandibula e infrahioidea, es necesaria para la fijacion de la
mandibula y hueso hioides. En la segunda fase se inicia el movimiento de traslacion
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mandibular para que esta pueda seguir abriéndose; en este momento el condilo se
mueve hacia adelante, a medida que el fasciculo inferior del pterigoideo externo se
contrae, traccionando el cuello del céndilo hacia adelante, deslizandose por la parte
convexa del tubérculo articular, y el disco se mueve junto al condilo. (Echeverria,
2008).

6.4 MUSCULATURA DE CIERRE BUCAL

Cuando la mandibula inicia el movimiento de cierre, las fibras medias y posteriores
del musculo temporal se contraen para llevar la mandibula hacia atras, mientras que
el fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral o externo se relaja, el fasciculo
superior del pterigoideo externo se vuelve activo con el fin de neutralizar las fibras
elasticas retrodiscales y controla la posicion del disco para que se desplace
pasivamente con el condilo y pueda ubicarse de nuevo en su fosa. Al mismo tiempo
los musculos depresores dejan de actuar y los musculos elevadores inician su
accion (musculo masetero, musculo pterigoideo interno y musculo pterigoideo
externo superior); traccionando la mandibula hacia arriba y atrads. (Echeverria,
2008).

6.5 MOVIMIENTOS MANDIBULARES EN LOS PLANOS DEL ESPACIO

6.5.1 PLANO SAGITAL (GRAFICA DE POSSELT)

Cuando las diversas partes del sistema gnatico se proyectan en el plano sagital o
medio, se forma la Gréafica de Posselt, la cual registra un patrén caracteristico que
se describira a continuacion:

Si a partir de un punto colocado entre los bordes incisales de los incisivos inferiores
(punto incisivo) la mandibula es llevada hacia atras, se puede trazar un movimiento
de bisagra terminal para los incisivos inferiores desde CR (relacion céntrica) al punto
B, en una distancia de 18 a 25 Mm.; el eje estacionario 0 de rotacion para este
movimiento se encuentra en el centro del condilo (punto C), es una posicion
ligamentosa determinada por ligamentos y estructuras de la ATM, el punto B marca

el limite funcional posterior de la mandibula.
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Si se abre la mandibula mas alla del limite retrusivo de B, el movimiento cambia de
caracter y el eje de rotacion se coloca en el punto D, el condilo se desplaza hacia
abajo y adelante y el punto incisivo se desplaza hasta el punto E, este punto marca
el limite funcional inferior de la mandibula.

El cierre en Protrusion seguira el camino del punto E al punto F mientras el condilo
se encuentra colocado sobre el tubérculo articular, el punto F marca el limite

funcional anterior de la mandibula.

Grafica de Posselt

Deshzamento en céntrica

Grafica de Posselt, (Martinez 2011).

El camino del punto F al punto CO (oclusién céntrica) mientras los dientes se
mantienen en contacto, estara determinada por la relacion oclusal que guardan los
dientes de ambos arcos, por lo que es un camino sinuoso, la oclusion céntrica esta
determinada por la maxima intercuspidacion de los dientes, y recibe los nombres de
céntrica adquirida, céntrica habitual, posicidbn dental o posicion intercuspidea, el
punto CO marca el limite funcional superior de la mandibula.

Entre CR y CO, se da un pequefio movimiento que se registra pidiendo al paciente

poner los dientes en relacién céntrica y que apriete hasta lograr la oclusion céntrica,
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a este movimientos se le denomina deslizamiento en céntrica o deslizamiento
excéntrico, la distancia promedio de este movimiento es de 1 mm.

Se le pide al paciente, de pie o sentado, con la mandibula en reposo R, se le pide
que abra la boca, el punto incisivo seguira el trayecto de R a E, el condilo se
desplaza hacia abajo y adelante, con un centro de rotacion cercano a D. Si de R se
le pide que cierre a contactar los dientes estos llegaran a un punto cercano a CO.
(Martinez 2011).

6.5.2 PLANO HORIZONTAL (TRAZO DE ARCO GOTICO O GYSI)

La proyeccion de los movimientos mandibulares se pueden proyectar
perpendicularmente al plano horizontal y se pueden considera como referencia al
punto incisivo y los céndilos de trabajo y balance, dandonos una gréafica para cada
uno de ellos.

Punto incisivo, por Trazo de Gysi o Arco Gético, este se inicia en CR (relaciéon
céntrica) y se pide al paciente un movimiento lateral retrusivo, y el punto incisivo
pasa de CR a D, a partir de este punto la mandibula se mueve hacia delante y hacia
la linea media hasta el punto F. Se puede obtener un trazo similar en el otro lado de
CRaEydeahiaF. De CR aCO marca un desplazamiento de una posicion condilar
a una dentaria.

La zona MR1 se extiende hasta IEC (contacto del borde incisivo) corresponde a la
region de actuacidon en etapas iniciales de la masticacion; la zona MR2

corresponden a la region de actuacion de las etapas finales de la masticacion.

Trazo de Gysi 6 Arco Gotico.

Referencia: punto incisivo

Trazo de arco Goético o Gysi, (Martinez, 2011).
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Cuando la mandibula se mueve lateralmente, el lado hacia el que se mueve se
denomina de trabajo o activo y el lado opuesto se denomina de balance o no activo,
y por consecuencia a los condilos se les denomina de la misma forma. Para su
estudio la cinesiologia, desde el punto de vista condilar, tenemos dos graficas, una

para el céndilo de trabajo y otra para el condilo de balance. (Martinez, 2011).

6.5.3 PLANO FRONTAL

La mayoria de las descripciones de los movimientos mandibulares son proyectadas
sobre el plano sagital o el horizontal. El plano frontal completa el cuadro de los
movimientos. La funcion masticadora lateral se registra mas claramente en este
plano. Cuando la oclusion es excelente el ciclo masticatorio presenta una forma

uniforme y de ovalo amplio.

5
ML~
/ f Registro de los mowvimientos de la mandibula
/ registrado a nivel de la linea media ML, sin
/ restricciones y basado en el punto incisivo

Plano frontal, (Martinez, 2011).

Lo anteriormente descrito es importante en cualquier aspecto de la odontologia,
pues entender la relacién entre los patrones de movimientos mandibulares y la
forma oclusal; pues las cuspides, fosas, surcos y crestas tienen que ser compatibles
con los movimientos mandibulares funcionales y parafuncionales, dentro del

concepto de oclusion ideal. (Martinez, 2011).
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6.6 GRAFICA DEL ANGULO DE BENNETT

El movimiento de Bennett fue denominado por Sir Norman Bennett, 1908; el
movimiento lateral es la rotacion simple de un condilo, y la traslacion hacia adelante
del otro. Al movimiento lateral de toda la mandibula se le conoce como movimiento
de Bennett, que es provocado por la accién del musculo pterigoideo externo, que
ademas de trasladar el condilo hacia adelante, también lo lleva hacia la linea media,
causando el deslizamiento lateral de toda la mandibula.

El movimiento de Bennett varia de acuerdo a cada paciente y es importante la
realizacion del ajuste, ya que las trayectorias formadas por el deslizamiento de las
cuspides inferiores sobre las superficies en los movimientos laterales son afectadas

por su presencia o ausencia. (Rey, 2010).

lJ;I-
i

I

f

i

Céndilo de Trabajo

Condilo de Balance

Ejemplo de una lateralidad derecha ! 3

Movimiento de Bennett, (Martinez, 2011).

Para el condilo de trabajo es la grafica del Movimiento de Bennett, y es medido por

la distancia que el céndilo de trabajo recorre al girar dentro de la cavidad glenoidea,
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desde un punto denominado W1 al punto W2, de aproximadamente 3 Mm., este
movimiento puede ser Unicamente lateral SL, o tener un componente de Retrusion
LR o de Protrusion LP, terminando el movimiento en cualquier punto dentro del
triangulo de 60°.

Para el condilo de balance es la grafica del Angulo de Bennett, en este lado el
condilo se mueve hacia abajo, adelante y adentro, iniciando en un punto
denominado C hasta alcanzar el punto B, formando un angulo G con el plano medio
P cuando se le proyecta perpendicularmente sobre el plano horizontal. EI &ngulo es
variable ya que depende de la anatomia de la ATM y de las relaciones oclusales.
(Martinez, 2011).

7. BIOMECANICA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
El funcionamiento de la articulacion mandibular como un complejo del aparato
masticatorio en estado normal, con armonia entre los factores guia de oclusion (guia
condilar, guia incisiva, altura cuspidea, plano de oclusién y curva de compensacion),
el tono muscular fisiolégico; la ATM se encuentra sujeta a una minima cantidad de
presion externa en los movimientos, asi como en los contactos oclusales minimos
gue se producen durante la deglucién. Incluso al masticar alimento duro, la ATM se
encuentra protegida de las fuerzas lesivas mediante un delicado mecanismo
neuromuscular de control y coordinacion de las fuerzas funcionales.
La articulacion funciona en armonia mientras los elementos moviles del aparto
estomatognatico se encuentras adecuadamente balanceados y lubricados por el
liquido sinovial, de lo contrario existen movimientos anormales de la mandibula,
ocasionados por una malposicion dentaria o porque la musculatura esta hipertonica,
generando un efecto lesivo en el ATM.
La funcién biomecanica fisiolégica del ATM, tiene principios, de los que destacan
los siguientes:
Los ligamentos del ATM, limitan determinados movimientos articulares y
permiten otros movimientos, permitiendo la funcion articular en armonia.
Las superficies articulares dela ATM deben mantenerse constantemente en

contacto. (Echeverria, 2008).
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8. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 3D EN ODONTOLOGIA

Antecedentes historicos

El 22 de diciembre de 1896, cuando Wilhem Korand Roetgen dio a conocer los rayos
X'y con ello impact6é de manera profunda el area meédica; Las primeras radiografias
analogas permitieron la exploracion de las estructuras 0seas, de los pacientes y fue
necesaria la creacion de la catedra de Anatomia Radiolégica con el propdsito
fundamental de capacitar a los asistentes en el conocimiento de la anatomia normal
del cuerpo humano y posteriormente desarrollar la habilidad de reconocer las
diversas patologias 0seas, fracturas, poder evaluar el crecimiento y desarrollo 6seo;
y con la evolucion de las sustancias de contraste.

El siguiente paso evolutivo importante fue la llegada de la Radiologia Digital y su
desarrollo se debe en parte a los avances en computacion. La Radiologia Digital
consiste en la utilizacion de un sensor electrénico o detector, un convertidor analogo
a digital y un monitor o impresora que presente la imagen.

El progreso de la Radiologia continué y es en 1972, cuando Sir Godfrey Newbold
Hounsfield presento su primer tomégrafo computarizado al cual llamé EMMIMARK
[, nombre que le fue conferido debido a que los estudios fueron auspiciados gracias
a las regalias que genero el grupo britanico The Beatles. Este equipo se desarrollo
en base a los trabajos que hizo el fisico sudafricano Allan Comack en 1950, sobre
la distribucion de las dosis de radioterapia causada por la heterogeneidad de las
regiones del cuerpo.

En los ultimos afios se ha desarrollado una tecnologia nueva que permite una
evaluacion completa del complejo maxilofacial y que disminuye los costos de
manera considerable conocida como Tomografia Computarizada Cone Beam
(CBCT). (Carrion, 2013).

Tomografia Computarizada Cone Beam:
La Tomografia Computarizada Cone Beam (TCCB) es una tecnologia en rapido
desarrollo que proporciona imagenes de alta resolucion espacial del complejo

craneofacial en tres dimensiones (3D).
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Emite un rayo conico que necesita un solo giro para la obtencion del complejo
crdneo facial y ademas, cuenta con un intensificador de imagen con el cual se
obtienen varios beneficios como:

Rapidez en la toma, entre 20 y 40 segundos.

Bajo costo, en comparacion con una Tomografia Computarizada Multi-Corte.

Imagenes de alta calidad en los tres planos del espacio.

Eliminar por completo la superposicién de imagenes.

Posibilidad de hacer cortes a diferentes escalas.

Menor dosis de radiacion que la tomografia convencional.

Reconstrucciones tridimensionales a escala real 1 a 1.

Posibilidad de manipulacién en la P.C. mediante un software Gratuito.

(Carrion, 2013).

LaTCCB ha aumentado la confiabilidad en el diagndstico sobre las patologias de la
articulacion temporomandibular (ATM), es una técnica de facil acceso, no invasiva
y de eleccion para facilitar imagenes precisas de las estructuras 0seas, ademas de
permitir el ajuste y manipulacion de la imagen después del escaneado,2 entre sus

numerosas ventajas.

Tomografias 3D, (Sahman, 2011).

Tomografia Cone-Beam y Articulacion Temporomandibular

Con la TCCB se evidencia el detalle de las ATMs mientras los desplazamientos
anormales en la posicion del condilo mandibular se evalian a través de la
Resonancia Magnética (RM) y debe siempre precedera la TCCB cuando se

sospecha de patologias de partes blandas. La evaluacion precisa a travées de
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radiografias convencionales de las particularidades anatomicas de la ATM ha sido
complicada debido a la superposicion de otras estructuras, como la regién petrosa
del hueso temporal, proceso mastoides y la eminencia articular. La TCCB ha
aumentado la confiabilidad en el diagndstico sobre las patologias de la articulacion
temporomandibular (ATM), es una técnica de facil acceso, no invasiva y de eleccion
para facilitar imagenes precisas de las estructuras 6seas, ademas de permitir el
ajuste y manipulacién de la imagen después del escaneado, entre sus humerosas
ventajas. La TCCB revela cambios 0seos del condilo articular, fosa temporal, y la
eminencia articular, asi como la remodelacion, erosion, deformaciones,
aplanamiento de las superficies articulares, formacion de osteofitos, esclerosis

subcondral y anquilosis. (Ramirez, 2018).

Patologias de la articulaciéon temporomandibular diagnosticadas a través de TCCB.
Durante el estudio con TCCB, se pueden observar alteraciones morfolégicas 6seas
de estructuras craneales y mandibular de las ATMs, posicion del condilo mandibular
en boca cerrada, y su recorrido en relacion con la fosa y eminencia articular temporal
en apertura bucal, no se diferencia disco articular, ligamentos, capsula articular,
musculatura ni otros componentes densos, para lo cual se aconseja RM, si el caso

lo amerita. (Ramirez, 2018).

Procesos degenerativos de las ATM.

En problemas crénicos de las ATMs entre los signos que pueden ser observados
en la TCCB es el engrosamiento de las corticales dseas articulares, con mayor
frecuencia la craneal, el aplanamiento de sus superficies Oseas craneal y
mandibular o ambas, siendo mas frecuentes en los condilos, asociada con la
formacion de osteofitos, en casos avanzados puede identificarse un compromiso
del tejido esponjoso subyacente, desde una alteracion de la arquitectura normal del
trabéculado 6seo y la generacion de aéreas hipodensas o hiperdensas, lacunares,
hasta la formacion de quistes subcondrales. También es Gtil para medir cambios
dimensionales de las diferentes estructuras y compararlos entre pacientes con o sin

trastornos temporomandibulares. (Ramirez, 2018).
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CAPITULO lll. RELACIONES CRANEOMANDIBULARES

1. REGISTROS INTERMAXILARES

Es un procedimiento clinico y técnico con el cual logramos obtener un registro fisico
de las relaciones funcionales dinamicas y estaticas intermaxilares y dentales del
paciente.

Los registros interoclusales o intermaxilares son céntricos y excéntricos, son Utiles
para realizar el montaje de los modelos de estudio o de trabajo en los articuladores,
también para programarlos y reproducir las caracteristicas biomecanicas del

aparato masticatorio de paciente.

Las relaciones intermaxilares son:

A.- CENTRICAS. B.- EXCENTRICAS.

1. Relacion Ceéntrica. 1. Relacion de Laterotrusion Derecha.
2. Relacion de Maxima 2. Relacién de Laterotrusion lzquierda
Intercuspidacion. 3. Relacioén Protrusiva. (Ortega, 2010.)

3. Relacion de Oclusiéon Céntrica.

1.1 REGISTRO DE LA RELACION CENTRICA

El propdsito de un registro de oclusion en relacion céntrica es captar en un material
estable la relacion de la mandibula con respecto al maxilar, cuando los condilos se
encuentran en su posicion de eje terminal. El registro debe tomarse en una
dimension vertical que no permita que los dientes entren en contacto.

La técnica ideal para la toma de relacion céntrica, es aquella que permite al

odontdlogo tomarla de la mejor forma posible.

Registro relacion céntrica, (Lombard, 2015).
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Se establecieron criterios para lograr la precision en la toma de relacion céntrica:
El registro de oclusién, no debe provocar movimiento de los dientes o
desplazamiento de tejidos blandos.

Debe ser posible verificar la exactitud del registro oclusal en la boca.
El registro oclusal debe coincidir con exactitud los modelos y en la boca del
paciente. (Echeverria, 2008).

Los diferentes métodos de la toma del registro de RC pueden parecer dificultosos,
sin embargo son necesarios al comienzo de un tratamiento basado en la oclusion
funcional. (Roth, 2012).

1.2 REGISTROS ESTATICOS PARA PACIENTES DENTADOS

Este tipo de registro son realizados con cera, los registros deben ser lo
suficientemente profundos para que permitan relacionar los modelos de estudio; la
cera debe ser tipo Moyco, aunque también se puede recurrir a ceras con refuerzo
de aluminio, godiva, siliconas de adicion especificas, poliéteres, etc. (Echeverria,
2008).

1.3 TECNICA DE REGISTRO
Se realiza la desprogramacion del esquema oclusal habitual del paciente, mediante

la colocacion de topes o desprogramadores entre los dientes anteriores, etc.

Técnica Power centric de Roth

Es la técnica descripta por Ronald Roth basada en la fuerza de la musculatura
elevadora para asentar los condilos en la posicion limite superior contra el disco y
la eminencia articular para alcanzar la Relacién Céntrica Funcional (RCF).

Se debe tener presente que la neuromusculatura del paciente y su engrama
muscular puede engafar al operador en la toma del registro de RC. De hecho la
técnica Power Centric o Céntrica de Poder permite tomar un registro tentativo de la

RC verdadera del paciente (Centric du jour).
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Es una técnica unimanual con suave manipulacién mandibular y un tope anterior
duro que activara la musculatura elevadora para permitir un asentamiento condilar
mas efectivo, La manipulacién mandibular debe ser suave y delicada. La presiéon
aplicada con el pulgar hacia atras, no pretende llevar la mandibula hacia una

posicion posterior, sino evitar que el paciente protruya.

El objetivo ser& asentar el complejo disco condilar en la posicion mas alta y anterior
de la cavidad glenoidea. Aplicar una fuerza suave hacia abajo y atras con el pulgar
a nivel del menton. Al mismo tiempo, con los dedos indice y medio guiar la
mandibula, con una presion hacia arriba y adelante a nivel de los angulos goniacos.
Se realizan movimientos pequefios (5 a 10 mm) de apertura y cierre mandibular,
con el objetivo de mantener los céndilos siempre en rotacién (evitando su

traslacion), para obtener un arco de cierre mandibular reproducible.

Materiales de registro: Se utiliza cera termoplastica Delar azul (Delar Bite
Registration Wax-Delar Corp., Lake Oswego, OR). Se trabaja a 53°C en bafio
térmico para adquirir una consistencia blanda sin perder sus propiedades

permitiendo un registro nitido. (Roth, 2012).

Se utiliza en cada paciente dos segmentos de cera azul DelarVR para registro de
mordida, el bloque anterior se construyd con un espesor de tres laminas de cera 'y
abarc6 desde distal del incisivo lateral superior derecho hasta distal del incisivo
lateral del lado opuesto. La extension palatina varié dependiendo del overjet del

paciente.

Registro relacion céntrica, (Lombard, 2015).
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El segmento posterior se construyd con dos espesores de cera; Este segmento
abarcé entre el segundo premolar y el primer molar derechos a los contralaterales.
Enseguida, el paciente es reclinado a 45° con respecto al piso.

La cera se calienta a 53 °C y después se llevada a la boca del paciente; una vez
colocado el segmento anterior de cera, el operador guio la mandibula hacia relacion
céntrica asentando los condilos hacia arriba y guiando el Pogonion hacia abajo.
Enseguida, el paciente fue instruido para cerrar la mandibula hasta que los dientes
posteriores quedaran con una desoclusion de 2mm. Antes de retirar el bloque
anterior se enfrié con aire comprimido y una vez ya retirado se coloc6 en agua y

hielo para evitar su deformacion.

Registro relacién céntrica, (Lombard, 2015).

Después se calienta el segmento posterior a una temperatura de 53 °C y se coloca
sobre los dientes superiores. Con el segmento posterior en posicion el bloque
anterior fue colocado de nueva cuenta en el arco superior. El paciente fue guiado
de la misma manera al cierre mandibular hasta que asent6 el contacto de los
incisivos inferiores dentro del bloque anterior. Se repitio el proceso de enfriamiento

de los materiales antes y después de retirarlos de la boca. (Lombard, 2015).

Los errores mas comunes de la toma de relacidén céntrica son:
1.- Falso registro: existen algunos pacientes que relatan tener “varias mordidas” y
no tienen claro cual de ellas es mas cémoda, por lo que pueden llegar a ocluir en

diferentes posiciones al momento del registro de la RC.
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2.- Temperatura inadecuada de la cera: para obtener un registro nitido de las
denticiones, es necesario trabajar con la cera a la temperatura adecuada. Sin
embargo, en ocasiones es dificil mantener la temperatura del agua a 53°C, debido
a que el bafo térmico tiende a desregularse con frecuencia, obteniéndose una cera

muy blanda, que pierde su brillo y se torna opaca.

3.- Contacto de la cera con el paladar: a pesar de estar la cera a la temperatura
adecuada, en algunos pacientes la lengua tiende a curvar la cera, acercandola al
paladar, e incluso llegando a contactarlo.

En los modelos de yeso, el contacto de la cera endurecida con la “mucosa palatina”
del yeso impide la correcta adaptacion de la cera a las piezas dentarias, y en

consecuencia, inutiliza el registro. (Ayala, 2011).

Comparacion de error en registro de RC, (Ayala, 2011).

Técnica en cierre libre “Swallowing”

Shanahan en 1955 afirmé que tragar saliva es el factor determinante para obtener
la dimension vertical y la RC. Se basa en que la saliva es forzada hacia atras, hacia
la faringe por la lengua y la mandibula es retraida a su posicién de relacién céntrica
fisioldgica.

La técnica consiste en colocar dos rodetes de cera, en forma de aro en la arcada
superior e inferior. El rodete inferior se reduce en altura 3mm para dar lugar a un
cono de cera blanda que se ubica en la zona anterior en la linea media, para definir
la dimensién vertical. Luego en la zona de premolares y molares, se colocan dos
nuevos topes de cera bien blanda para registrar la RC fisioldgica. Insertados estos

topes en la boca se le pide al paciente que trague saliva varias veces. (Roth, 2012).
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Técnica Chin point o guia del mentén

La técnica Chin point fue descripta por primera vez por Mc Collum. Este autor da
gran importancia a la ubicacion del eje de bisagra en la RC. El operador se ubica
por delante del paciente, toma la mandibula con una mano colocando el pulgar en

posicién horizontal, sobre el mentén y el dedo indice contra el borde inferior.

e

Manipulacion de la técnica guia mentén,

Se realiza una suave presion descendiendo la mandibula y manteniendo los dientes
posteriores separados. Esto permite que los musculos elevadores sitien los
condilos en RC. Manns, sitla esta técnica como una de las que obtienen resultante
anterior y superior por el hecho de la accion de los musculos elevadores, que
favorece un arco de cierre en relacion céntrica fisiologica (RCF). (Roth, 2012).

Técnica bimanual de Dawson

Es una técnica de manipulaciéon bimanual que busca la relacién céntrica. En cuanto
al registro de esa posicion podra ser tomado con diferentes materiales adaptados a
las distintas situaciones. Este autor afirma desde 1977 que la manipulacion efectiva
requiere de delicadeza y firmeza utilizando un agudo sentido de la medida del
tiempo. Manipular la mandibula no significa forzarla ya que la empujariamos a una
posicion posterior. Debemos dirigir las fuerzas de carga hacia arriba y adelante y la
manipulacion bimanual es su propuesta; Es una de las técnicas que registra la

Relacion Ceéntrica Fisiologica (RCF).
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La técnica de Dawson se describe en siete pasos:

Paso 1. Reclinar al paciente completamente hacia atras, levantando la barbilla.

Paso 2. Estabilizar la cabeza situandola entre el térax y el antebrazo del operador,

esto evita que la mandibula se mueva al ser manipulada.

Paso 3._ Levantar la barbilla del paciente nuevamente para estirar levemente el
cuello.

Paso 4. Colocar suavemente los cuatro dedos de cada mano unidos firmemente
en el borde inferior de la mandibula con el mefique ligeramente por detras del

angulo.

Técnica de Dawson, (Dawson, 2009).

Paso 5. Juntar los dedos pulgares para formar una “C” con cada mano. Deben
ajustar en el surco labio-mentoniano, sobre la sinfisis. No presionar en este
momento. Se debe asegurar que los dedos estén colocados correctamente ya que
es un error comun colocar los dedos demasiado hacia delante.

Paso 6. De forma muy suave manipular la mandibula de modo que abra y cierre
despacio en el eje de rotacidén de bisagra. La clave en este paso es la delicadeza
del operador, sin realizar presion ni tension debido a que estas activarian la
respuesta muscular. La manipulacion bimanual realiza una fuerza ascendente en el
borde inferior de la mandibula y angulos goniacos mientras que con los pulgares
presiona hacia abajo y atrds manteniendo los dientes separados al menos dos

66



milimetros. De esta manera la resultante es hacia arriba y adelante permitiendo un
arco de cierre, una relacion céntrica fisioldgica (RCF). El hecho de ser una técnica
bimanual genera una centricidad condilar que ubica los condilos en el medio de la
cavidad glenoidea. En este paso es importante que el operador se asegure que el
paciente no tenga signos de dolor o tension en el area de las articulaciones. Si el
paciente siente cualquier grado de tensién o dolor en las areas condilares hay que
dejar de hacer presiéon y reanudar el proceso.

Paso 7._ Cuando se encuentra el eje de bisagra, la mandibula rota libremente, no
hay dolor al ejercer delicada presion hacia arriba en direccion de los condilos, es el
momento adecuado de buscar el primer punto de contacto dentario. No dejar que el
paciente colabore libremente porque seguramente repetird su engrama muscular.
Encontraremos en ese caso el "deslizamiento céntrico” que en realidad es el
“deslizamiento desde la relacion céntrica". Esto indicaria que los dientes no se
encuentran en armonia con la RC y el complejo condilo-disco no puede dirigirse a
la posicion fisioldgica de carga con la consecuencia de tension. Es posible instruir
al paciente para mantener la posicion ya que no debe mover la mandibula fuera del
eje terminal de bisagra encontrado y debe sujetarse firmemente a uno o dos
milimetros de apertura o sobre el punto de resistencia (primer punto de contacto).
Para registrar esta relacion mandibular es necesario un registro interoclusal con los
materiales adecuados a cada situacion particular. Es posible decir que encontramos
una RC registrable y repetible una y otra vez en el eje de bisagra.

Dawson relata puntos clave de los pasos a seguir para la verificacion de la RC
mediante la prueba de carga. Esta prueba no se realiza para forzar los condilos a
RC, solamente verifica que los condilos estén asentados completamente después
de que el operador haya manipulado suavemente la mandibula a una posicién de
rotacion libre donde se presume que esta en RC.
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Prueba de carga, (Dawson, 2009).

La prueba de carga consiste en probar la posicion y alineacion de cada condilo
mediante la aplicacion suave de la carga o presion firme hacia arriba, con los dedos
en la mitad posterior de la mandibula y hacia abajo con la presion del pulgar en el
surco labio-mentoniano de la sinfisis. Si hay algun signo de dolor o tension en la

prueba, no se podra aceptar esa posicion como RC. (Dawson, 2009).

1.4 REGISTROS ESTATICOS PARA PACIENTES PARCIAL Y TOTALMENTE
DESDENTADOS

Cuando un paciente pierde alguno de sus dientes se puede complicar el
procedimiento de toma de registros. Si los dientes ausentes son los posteriores, ya
sea unilateral o bilateralmente, se hace necesario su reposicién mediante una base
con rodillos de cera que permitan restablecer la dimension vertical posterior.
(Echeverria, 2008).

2. REGISTROS DINAMICOS
Los registros dinamicos pretenden mostrar la dindmica mandibular en toda su
expresion y no solo registrar la posicion de relacion céntrica; existen dos tipos de
registros.
Registros dinamicos intraorales: se encuentran el registro de arco gotico de
Gysi y las pistas abrasivas de Patterson.
Registros dinamicos extraorales: los mas utilizados son la axiografia y la

patografia. (Echeverria, 2008).
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2.1 REGISTRO DE ARCO GOTICO

Es una técnica para obtener el registro de los movimientos mandibulares en el plano
horizontal, mediante el empleo de un puntero intraoral sujeto a la arcada superior
mediante material polimerizable, que se desplaza sobre una plancha metélica

situada en el maxilar inferior tintada con cera. (Echeverria, 2008).

Para el registro de relacion céntrica con la técnica del trazo del arco gotico se utilizan
las platinas de registro de la casa comercial Dentsply MR, las cuales se adaptan
individualmente para cada paciente utilizando un juego de modelos de yeso
montados en un articulador de bisagra en maxima intercuspidacion y acrilico
autopolimerizable transparente Nic-tone MR para su individualizacion.

Antes de colocar la platina inferior en la boca del paciente ésta fue entintada con un
marcador indeleble negro, dado que, sobre esta superficie, fue donde se dibuj6 el

trazo de los movimientos mandibulares.

Registro de relacion céntrica, técnica trazo de arco gotico, (Lombard, 2015).

Se coloca al paciente en una posicién de 90 grados con respecto al piso y se
introduce la platina superior que contiene el vastago marcador. Seguido de esto se
introduce la platina inferior en la arcada inferior y se le da la instruccion al paciente
de ocluir hasta que el vastago superior hiciera contacto con la platina inferior. Se
instruye al paciente para realizar movimientos de protrusion y lateralidades durante
dos minutos sin separar las platinas, se monitorea minuciosamente que no existan
contactos ni interferencias durante la toma del registro, garantizando que el contacto

fuera Gnicamente entre el vastago y la platina inferior.

69



Una vez obtenido el trazo se retira la platina inferior y se coloca el seguro de
céntrica, el cual es un aditamento acrilico que contiene una perforacion, la cual se
coloca y fija con cera justo en el vértice del trazo del arco gético, mejor conocido
como relacion céntrica.

Verificada esta posicion, la platina inferior se lleva de nueva cuenta a la boca del

paciente y se busca que el vastago caiga en el orificio del seguro de céntrica.

En esta posicion se inyecta lateralmente yeso tipo blanca nieves con objeto de
obtener las guias para el montaje del modelo inferior; después de cuatro minutos,
ya fraguado el yeso, se retiraran las platinas y las guias del trazo del arco gético
para su ajuste. EI montaje del modelo inferior se realiza mediante la utilizacién de
las platinas en conjunto con las guias de yeso obtenidas, lo cual garantiza mayor
precision en el momento de realizar el procedimiento

Ya completados los registros y realizados los montajes, se prosigue con la medicién
de los hallazgos oclusales encontrados por medio de un calibrador digital
milimetrado y con ayuda del indicador de posicion axial condilar (IPAC). (Lombard,
2015).

2.2 REGISTRO DE PISTAS ABRASIVAS DE PATTERSON

Esta técnica recurre al empleo de placas base y rodillos de mordida especialmente
disefiados que, una vez colocados en la boca, registran las trayectorias
mandibulares, a modo de pistas, obteniéndose una representacion tridimensional

de las curvas de compensacion oclusales. (Echeverria, 2008).

Pistas de Patterson, recuperado de http://www.step.es/~jlarena/ciclouno.htm
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Los modelos montados en articulador con pistas de Paterson las cuales se
construyen con un material abrasivo de yeso y esmeril fino n°-100 en partes iguales,
a los que se hace trabajar por un solo lado sobre el Dentatus, es decir, al igual que
un paciente que masticara habitualmente por una sola y Unica manera, se puede
apreciar el desgaste sufrido sobre el lado de trabajo, con la consiguiente inclinacion
del plano oclusal, hacia ese mismo lado. (Arana, 2008).
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Montaje en articulador con pistas de Patterson, (Arana, 2008).

3. REGISTROS DINAMICOS EXTRAORALES

Son aquellos que permiten el registro grafico de los movimientos mandibulares en
uno o varios planos del espacio, asi como las alteraciones que presenta el ATM del
paciente.

La patografia se utiliza para identificar los movimientos condileos exactos del
paciente, los pantografos proporcionan un registro horizontal y vertical; los trazos
son emitidos por punteros conectados a un arco cigomatico colocado sobre la
mandibula del paciente.

La axiografia permite la reproduccion del movimiento del eje axio-orbitario (eje
transversal bicondileo) en los tres planos del espacio, trasladados a un plano sagital.
El registro proporciona una aproximacion a la fisiologia y patologias del ATM.
(Echeverria, 2008).

3.3 CINESIGRAFIA MANDIBULAR O SIROGNATOGRAFIA
Es un método que registra el desplazamiento del punto interincisivo mandibular, por
lo que también se considera un método clasico en el analisis y estudio de los
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movimientos mandibulares; en esta técnica, sobre los incisivos inferiores, se coloca
un iman (diodo LED), las sefiales emitidas por el diodo son producidas durante los
movimientos mandibulares, captadas por receptores situados en el macizo facial,
que son transmitidas a un ordenador; las graficas proporcionadas son equivalentes
al diagrama de Posselt en el plano sagital, ademas también se obtiene informacion
necesaria sobre posiciones mandibulares, guias de movimiento, calidad del
movimiento, permite la aproximacion al tipo de alteraciones musculares o articulares
que presenta el paciente, asi como determina los distintos patrones de la dinamica
mandibular. (Echeverria, 2008).

4. DIMENSION VERTICAL

Para comenzar a hablar de la Dimension Vertical, debemos adentrarnos primero al
concepto de relaciones intermaxilares, definiéendose como cualquier relacion
espacial del maxilar y la mandibula. Su registro puede generarse en una orientacién

vertical, horizontal o lateral. (Ozawa, 1995).

En casos de una rehabilitacion oral completa, con la finalidad de realizar un
tratamiento exitoso desde el punto de vista funcional, biomecéanico y estético, la
determinacién de la dimensién vertical es un punto esencial, y en muchos casos, el
principal problema a resolver.

La dimension vertical es definida por el diccionario Jablonski de Odontologia, como
la longitud de la cara determinada por la distancia de separacion de los maxilares.
(Alvitez, 2016).

La Dimension Vertical, es un concepto clinico por medio del cual se indica la altura
o longitud del segmento inferior de la cara. Es un término que comunmente ha sido
definido como aquella medicion de la altura facial anterior determinada entre dos
puntos arbitrariamente seleccionados y convencionalmente localizados, uno en el
maxilar superior (frecuentemente la base de la nariz) y el otro en la mandibula

(frecuentemente el menton), coincidentes con la linea media.
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Se han investigado numerosos procedimientos para determinar la Dimension
Vertical, entre los cuales estan los métodos subjetivos y objetivos.

La Dimension Vertical es variable de acuerdo a las diferentes posiciones que puede
adoptar la mandibula en el plano vertical (en las funciones de fonacion, de

respiracion, de masticacion y de deglucion. (Jorquera, 2008).

Dimension vertical, recuperado de
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0719-
01072012000100004

Un aumento excesivo de la Dimension Vertical (D.V.); de la oclusion puede crear un
aspecto facial tenso, molestia y rechinamiento entre los dientes. También causa
nausea o vomito, ya que los musculos elevadores no estan relajados, este espasmo,
a su vez, afecta toda la cadena de musculos empleados para la deglucion. (Manns,

1995).

Dimension vertical, recuperado de
https://es.slideshare.net/marcelocascantecalderon/dimension-vertical
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Dimension Vertical Oclusal (DVO)

Manns, denomina la dimensioén vertical oclusal, “a la altura del segmento inferior de
la cara cuando la mandibula esta en su posicion intercuspal.”

Es una etapa critica en el éxito del tratamiento del desdentado total y parcial sin
referencias oclusivas, ya que influye en la estética, en el funcionamiento armoénico
de la neuromusculatura y particularmente en la estabilidad y eficacia masticatoria
de la rehabilitacion con protesis totales maxilo mandibulares. En la obtencion de la
DVO en pacientes desdentados se utilizan una serie de referencias y parametros;
ademas del empleo de los denominados “rodetes o placas de altura”, dispositivos
gue reemplazan a los dientes y tejidos perdidos y reestablecen a nivel de la cavidad
oral la relacién entre maxilar y la mandibula, los que por su naturaleza removible
hacen dificil el control adecuado de los mismos durante la maniobras de registro.
(Quiroga, 2012).

La determinacion incorrecta de la dimensién vertical oclusal puede significar el
fracaso del tratamiento rehabilitador debido a alteraciones estéticas y cambios en la

actividad de la musculatura masticatoria. (Quiroga, 2016).
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Dimension vertical oclusal, recuperado de

https://es.slideshare.net/jeannetteestefania/dimension-vertical-oclusin
Una disminucion excesiva en la Dimension Vertical Oclusal (DVO) afecta la

apariencia, el menton se hace mas afilado, se crean mejillas muy abultadas llegando

también a morderse la lengua. (Manns, 1995).
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En el aumento de la dimension vertical oclusal, la salud de los tejidos bucales
depende directamente de los dientes naturales o aparato protésico que soporte las
fuerzas oclusales. Cuando aumenta la DVO, el ELI (Espacio Libre Interoclusal) se
ve invadido; cuando esto ocurre el sistema estomatognatico reestablece su longitud
original, causando disfuncion muscular, dolor en la ATM vy dificultades
neuromusculares. Por lo tanto, es importante lograr un ELI (Espacio Libre
Interoclusal) adecuado para lograr un equilibrio entre los musculos mandibulares y

la gravedad, cuando éstos estén en contraccion ténica. (Quiroga, 2012).

Cuando se aumenta la DVO de forma excesiva, se altera la Dimensién Vertical

ocasionando los siguientes signos y sintomas:

Aumento de la altura del tercio inferior de la cara, consecuencia
principalmente éstetica al verse alterada la armonia facial.

Los dientes protésicos se encuentran en contacto constante, incluyendo
cuando el paciente habla. Esto ocasiona un frecuente sonido de golpe
relacionado con el constante contacto entre los dientes protésicos de ambas
arcadas.

Dificultad para masticar, hablar, pronunciar silabas silbantes y sensacién de
boca llena. El paciente al verse sometido al uso un aparato protésico de ajeno
a su organismo que aumenta la altura de su tercio medio, siente sensacién
de boca llena, ya la prétesis utiliza mayor espacio que el fisioldgico debido.
Los masculos al alongarse mas alld de su longitud fisiolégica generan
hipertonicidad, ya que requieren mayor esfuerzo muscular.

Alteracion de la funcién masticatoria y de la fonética.

Acelerada perdida del hueso alveolar y la cresta alveolar se sensibiliza. El
paciente al utilizar una protesis con una mayor altura vertical muerde con una
fuerza indebida, ya que dicha fuerza masticatoria es adecuada para una

Dimension Vertical menor, por lo que la carga que recibe el hueso alveolar
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mas alta, acelerando el proceso de reabsorcion alveolar y ocasionando
sensibilidad.

Tendencia a generar heridas en mucosa por trauma, lo que puede producir
Ulceras considerables debido al constante trauma ocasionado por
mordeduras inevitables para el paciente al momento de comer. (Olulise,
2003).

Dimension Vertical Postural (DVP)
Manns, denomina la dimension vertical postural, como “la altura facial con la

mandibula en su posicion postural habitual”.

También se define como la Altura del segmento inferior de la cara cuando la
mandibula adopta su posicién postural (no de reposo) habitual. La posicion postural
mandibular es una de las posiciones mandibulares béasicas, desde la cual parten y
terminan todos los movimientos mandibulares funcionales; (mantenida por actividad
tonica de los musculos masticadores, principalmente el musculo temporal) es una
relacion de equilibrio entre los elevadores y depresores (milohioideo y digéstrico).
Corresponde a aquella relacién en que se encuentra la mandibula con respecto al
maxilar superior, cuando el sujeto esta sentado confortablemente en una posicion
ortostatica, con sus labios contactando levemente y las piezas dentarias superiores
e inferiores en inoclusién, separadas por un espacio libre de inoclusién fisioldgico
de 1 a 3 mm. (Jorquera, 2008).

Dimension vertical postural, (Chimbo, 2014).
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Es importante destacar que la Dimension Vertical puede ir variando en conjunto al
Espacio de Inclusion Fisiolégico (ELI) que la determina, y es conocido que apenas
las piezas dentarias entran en contacto existe una inmediata adaptacion fisiolégica

ante los cambios de la Dimension Vertical. (Manns, 2002).

Los céndilos se encuentran neutros en una posicion no forzada, con minima
actividad muscular, siempre y cuando el individuo se encuentra en un estado de

descanso. (Cacciacane, 2013).

Espacio Libre Interoclusal o Espacio de Inoclusion Fisiologico

Corresponde clinicamente a la diferencia existente entre la Dimensién Vertical
Postural y La Dimension Vertical Oclusal; por lo tanto es la distancia entre las
superficies oclusales de los dientes maxilares y mandibulares cuando la mandibula

se encuentra en posicion postural mandibular.

Dimension Vertical - Dimensidn Vertical = _spacio de Inoclusion

Postural Oclusai

Espacio libre interoclusal, (Manns, 1995).

Un espacio interoclusal, es una necesidad cuando la mandibula se encuentra en
reposo, ya que permite que descansen los tejidos de soporte duros y blandos. Si la
dimensiéon vertical es alterada de manera considerable en cualquier direccion,
pueden presentarse problemas en el habla y la masticacion, asi como disfuncion de
la articulacion témporomandibular; la apariencia del paciente a veces es afectada
en forma adversa.

Una falta de distancia interoclusal ocasiona dolor en los tejidos de soporte y hace

de la region un blanco para una rapida resorcion 6sea. (Manns, 1995).
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4.1 EFECTOS CLINICOS EN PERDIDA DE LA DIMENSION VERTICAL

La disminucion de la DVO, no sélo afecta la estética de los individuos, sino también
la funcién del Sistema Estomatognatico, tanto en la masticacion, como en la
fonacion, puede desarrollar lesiones tales como Queilitis Angular, desarmonia de la
estética facial del tercio inferior de la cara, signos de vejez prematura y para algunos

autores incluso desordenes temporomandibulares. (Pozo, 2012).
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Perdida dimension vertical, (Cacciacane, 2013).

El mentdn aparece mas prominente, dando una apariencia prognata al individuo,
altera el contorno del filtrum y del surco mentolabial. A nivel muscular se produce
una pérdida de soporte muscular dando una apariencia facial tipica al paciente, una
profundizacién del surco nasolabial, ademas de pérdida del borde del bermellény
depresion de los labios, existe rotacion anterior de la mandibula, perdida de la guia

anterior y puede haber compresion del espacio retro discal. (Cacciacane, 2013).

Otras alteraciones que se presentan son:
Alteraciones fonéticas. Un paciente con una Dimension Vertical disminuida sufre
principalmente con la pronunciacion de la letra “S”, produciendo una exagerada

pronunciacion de ésta.

ATM defectuosas; apariciones de “Clicks” y dolor. Una Dimension Vertical mal
determinada tiene repercusiones no solo en lo estético y dental propiamente tal,

sino que también en la ATM. (Quiroga, 2012).
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Alteracion del ATM, recuperado de

https://estomatologia2.wordpress.com/alteraciones-de-la-atm-degenerativas/

Sindrome otomandibular, que se denomina por la presencia de uno o mas sintomas
oticos, sin patologia localizada en el oido, nariz o garganta, pero con uno 0 mas
musculos de la masticacion en constante estado de espasmo, basados en que la
disfuncion neuromuscular de los muisculos masticatorios puede iniciar alteraciones
en el sistema auditivo, por la inervacion en coman de estos musculos con los del
oido medio y muasculos tubaricos (tensores del velo del paladar y tensores del
timpano) inervados por la misma rama trigeminal. Los cuales también se asocian a

una progresiva hipoacusia, tinitus y dafio en la audicién. (Ramirez, 2013).

4.2 ADAPTACION DE LA NUEVA DIMENSION VERTICAL

Es esencial establecer una Dimension Vertical apropiada para mantener un sistema
craneofacial armonioso, ya que es determinante en la percepcion estética del
rostro. (Olulise, 2003).

Para que exista una buena adaptaciéon en la dimension vertical generada es
necesario fundamentar dos principios, tales son; la relacion céntrica de los condilos
y la reconstruccion debe tener una adaptacion neuromuscular en cada paciente.
(Pairazaman, 2016).
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Cuando la DV comienza a aumentar desde la DVP, la actividad EMG integrada de
los musculos masticatorios disminuye a un punto de minima energia. Este es el
limite elastico de los sarcémeros y de sus vainas de tejido conectivo; por esto, mas
alla de este punto, la energia muscular aumenta para protegerse contra un posible
dafo.

Originalmente se creia que la posicion postural mandibular se establecia al nacer y
que se mantenia a lo largo de la vida. Sin embargo, la posicion postural mandibular
varia de una persona a otra, asi como también en una misma persona dia a dia 0
de un momento a otro. Los cambios en la DVP son frecuentes y pueden ser
considerados después de movimientos debidos a la locucién, deglucion, el dormir,
la edad, ejercicio, tensibn emocional, dolor, alteracion de la postura corporal
(cuerpo, cabeza o cuello), presencia 0 ausencia de dientes, interferencias oclusales,
disfuncion temporomandibular, parafuncion, stress, variacion diurna, obstruccion
nasal y tiempo de registro.

Un ejemplo de que la posicién postural mandibular se altera de un momento a otro
es debido a procesos como la respiracion. Variaciones en estados emocionales o
de excitacion también alteran la posicion mandibular y el nivel EMG en los musculos
masticatorio; Los ejemplos anteriores son eventos espontaneos, pero ciertos
cambios en la DVP pueden ser inducidos por el odontdlogo, es decir, cambios
irreversibles en la oclusion dental debido a la introduccién de protesis fija o
removible. Una alteracion inmediata se ve después de la colocacion de estos

elementos o de la introduccion de un plano de relajacion.

En un paciente edéntulo, la posicion de reposo mandibular puede ser afectada por

variables a corto y largo plazo.

Variables a corto plazo:
Posicion del cuerpo: La DVP se reduce si el paciente esta en posicion supina.
Cambios en la postura corporal han mostrado generar actividad muscular que
podria afectar la posicion postural mandibular.
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Posiciéon de la cabeza: La DVP aumenta si la cabeza se inclina hacia atras y
disminuye cuando la cabeza se inclina hacia adelante. Es decir, la extension
de la cabeza reduce la distancia interoclusal y retruye la mandibula, mientras
gue la flexibn aumenta el espacio de inoclusién. Los efectos de la posicién
de la cabeza pondrian ser especialmente importantes dadas las relaciones
establecidas entre la postura craneocervical y la morfologia craneofacial.
Prétesis inferior: la DVP aumenta cuando el paciente porta una protesis
inferior.

Stress: La DVP disminuye en respuesta al stress emocional.

Dolor: La DVP se reduce en respuesta al dolor.

Medicamentos: la respuesta de la mandibula varia de acuerdo al
medicamento. (Pérez, 2008).

Variables a largo plazo:

El tratamiento protésico tiene una importante influencia a largo plazo en la posicion
postural de la mandibula. Si las mismas protesis son usadas por muchos afios,
ocurre una reduccion de la DVO asi como de la DVP como resultado de la
reabsorcion alveolar y el desgaste oclusal. La posicion postural mandibular se
adapta a este cambio y toma una posicion mas cercana al maxilar. Estudios
longitudinales de cambios en la altura facial demostraron que ocurre una reduccion
de la DVO de 7 mm en promedio en todos esos afios y que la magnitud y el patron
de pérdida de hueso alveolar presentaron una gran variacion individual.

La DVP responde de una manera similar, aunque en menor grado. Como resultado,
el espacio libre interoclusal llega a ser mas grande.

Inicialmente la adaptacion inmediata de la posicion postural ocurre por respuesta
neuromuscular, la aceptabilidad fisiolégica a aumentos en la longitud muscular en
reposo se evidencia por la reordenacion estructural que ocurre en los elementos
proteicos contractiles de los sarcomeros.

Después de 21 dias este cambio estructural se vuelve aparente, preservando la

eficiencia del sistema neuromuscular; este comportamiento fisiologico de los
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musculos es critico en los tratamientos restauradores en pacientes con una DV
alterada.

La longitud de la musculatura ténica en reposo es considerada el factor limitante
para aumentar la DVO. Detalladas investigaciones de la fisiologia
musculoesqueletal y su aplicacion al sistema estomatognatico han revelado la
flexibilidad de la longitud muscular. Esta capacidad adaptativa de la célula muscular
o del sarcomero a la modificacion de su longitud en reposo provee cierto rango de
amplitud para el dentista al rehabilitar a los pacientes; Sin embargo, el rango de
confort varia considerablemente entre individuos e incluso dentro de un mismo
individuo bajo condiciones diferentes.

Podria ser valido afirmar que el aumento de la actividad electromiografica (EMG)
se produciria como respuesta natural a la invasion en la posicion postural,

provocando dolor muscular. (Pérez, 2008).

4.3 CAUSAS QUE GENERAN PERDIDA DE DIMENSION VERTICAL EN LOS
PACIENTES
La dimension vertical puede verse alterada por causas diversas, siendo las mas

importantes la perdida dentaria y el desgaste oclusal. (Pairazaman, 2016).

Otras alteraciones causantes de esta importante dimension son:

Perdida de 6rganos dentales posteriores.

Rotacidn, mesializacion o distalizacion de 6rganos dentarios.

Uso de protesis removibles con desgaste.

Reabsorcion ésea maxilar en pacientes mayores.

Atricion dentaria
La alteracion de esta dimension vertical puede repercutir en el estado
neuromuscular, propioceptivo y postural quedando a expensas de la capacidad de
adaptacion de cada individuo, lo que reportara una gran variabilidad de respuesta.
(Harper, 2000).
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Son muy comunes los casos de atricion, en los cuales se pueden apreciar desgastes
oclusales considerables, que pueden llevar a pensar que una disminucion de la DVO
puede haberse producido; sin embargo, mencionaban que la DVO se mantenia por
un mecanismo dentoalveolar de compensacion, que implica una erupcion continua
de los dientes gastados. (Rueda, 2015).

Esta naturaleza dindmica del sistema estomatognatico es considerada por varios
autores como un mecanismo de adaptacion del sistema masticatorio, pero hay que
considerar que el desgaste dental, puede ser mas rapido que el proceso de
compensacion dependiendo de la etiologia del desgaste, como en los casos de
bruxismo severo. (Alvitez, 2016).

4.3.1 PERDIDA DE ORGANOS DENTALES

Uno de los principales objetivos de la odontologia moderna es devolver la
funcionalidad, confort, estética, habla y salud a aquellas personas que han perdido
algun diente. Sin embargo la pérdida de dientes no solamente causa perdida de
espacios por ausencia dentaria. El movimiento de los dientes genera alteraciones
en la oclusién y problemas en la boca que se van agravando de mayor a menor

medida.

Extrusion dental, (Rojas, 2017).

La ausencia de puntos contactos provoca una movilizacion de los dientes
adyacentes de los espacios vacios que busca el contacto con los dientes perdidos

inclinando y cerrando el espacio.
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Perdida de 6rganos dentales, (Rojas, 2017).

Cuando se van perdiendo los dientes comienza un proceso de reabsorcion 0sea,
gue en el desdentado total de larga duracién termina alcanzando un grado extremo,
presentando el reborde alveolar un aspecto aplanado o concavo con desaparicion
del fondo vestibular, esta atrofia progresiva conduce a dificultades en la retencion y
estabilidad de una protesis completa, creando al paciente problemas funcionales
importantes. (Rojas, 2017).

4.3.2 DESGASTE OCLUSAL
El desgaste natural o fisiologico
Se refiere al desgaste dental oclusal por el uso normal del aparato estomatognatico,

se desarrolla a causa de los movimientos de masticacion.

Desgaste patolégico
La clasificacion de las cusas que provocan desgaste dental en la actualidad son:
abrasion, atricion, erosion. Estas causas intervienen en ocasiones de maneja
conjunta.
Abrasion: se genera por una accion repetitiva de friccion, raspado o frotado
sobre los érganos dentales con agentes exdgenos.
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Abrasion por cepillado traumatico horizontal, (Grippo, 2004).

La forma de la lesién es de plato amplio con mérgenes no definidos, localizado en
el limite Amelo- cementario; se acomparia de inflamacion gingival, recesion gingival,
disminucién de tabla 6sea vestibular, esto es debido a un cepillado traumatico. Los

organos dentales mas afectados son los caninos y premolares. (Grippo, 2004).

Atricion: Es originado por el desgaste dental de diente con diente; se localiza
en caras oclusales y bordes incisales de dientes anteriores, estos son
considerados como una parafuncion (bruxismo). (Menchaca, 2016).

Atricion dental, (Menchaca, 2016).

Erosion: Es la pérdida progresiva e irreversible de la estructura dental,

causada por dietas acidas y uso de bebidas carbonatadas.

Erosion dental, (Menchaca, 2016).
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El pH es acido inferior a 5,5, provocando la liberacién de iones de calcio y fosfato
que forman parte de la estructura de los cristales de hidroxiapatita que constituyen
en el esmalte; rompiendo la estructura y generando la erosion. Los factores pueden

ser intrinsecos tales como los acidos gastricos. (Menchaca, 2016).

5. METODOS PARA DETERMINAR LA DIMENSION VERTICAL

La determinacién de la dimension vertical no es un proceso exacto y muchos
profesionales llegan a esta dimension a través de varios medios. En la practica
clinica, esta variedad de métodos para determinar la Dimension Vertical se han
clasificado de diversas formas con propdsitos didacticos.

Actualmente se describen distintas técnicas en base a las relaciones craneos
mandibulares que nos otorgan referencias anatémicas estables, aportando de esta

manera una mayor exactitud. (Jorquera, 2008).

Autores como Turner desarrollaron el "Método Cut-Out " por medio de un pantografo
simple; Tallgren concluyé que la DVP se adapta a los cambios de la DVO en
pacientes dentados y desdentados. Por otra parte, Tueller utiliza un método
electronico para determinar la separacion vertical de entre dos mordazas, una
superior y otra inferior, para medir la distancia existente entre las dos, obteniendo
ELI, y en base a esta medida determinar DVP y DVO.

Goodfriend sugirié que la distancia entre la pupila del ojo y la comisura labial es
igual la distancia desde el subnasal la gnation (base del menton).

McGee correlaciona tres mediciones con la DVO; la distancia desde el centro de la
pupila a una linea proyectada lateralmente desde la linea media de los labios; la
distancia desde la glabela al punto subnasal; y la distancia entre los angulos de la
boca con los labios en reposo.

A pesar de los diferentes métodos que se han inventado y descrito, siempre ha sido
dificil determinarla de forma correcta. Muchos autores han defendido el uso de

Cefalometrias, pero cuando no se tiene acceso a estos registros, se deben recurrir
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a otros métodos clinicos, teniendo en cuenta las inexactitudes que se producen y

gue ninguno de ellos se ha demostrados como concluyente. (Gaete, 2003).

Existe una division clasica de los métodos para obtener la Dimensién Vertical, ésta
es:

1. Métodos estaticos: mecanicos, métricos y estéticos.

2. Métodos dinamicos: fonéticos, musculares y fisiologicos.

Una division simple y didactica divide los métodos en subjetivos y objetivos.
(Jorquera, 2008).

5.1 METODOS OBJETIVOS

5.1.1 MEDICIONES FACIALES

Se basan en la creencia de dimensiones especificas, incluyendo a las “proporciones
divinas” dadas por Leonardo Da Vinci. Este método puede no ser apropiados para
pacientes mayores, ya que existen cambios fisiol6gicos. (Jorquera, 2008).

Antropometria facial es la medida de la superficie de la cabeza y de la cara.
Originada durante el renacimiento y definidos sus métodos por las reglas de
expresion del neoclasicismo, expresa la calidad de las relaciones entre varias partes
del cuerpo humano. La evaluacion antropométrica facial estd basada en la
determinacion de locaciones particulares del sujeto, para el caso mas concreto, los
puntos caracteristicos del rostro, definidos en términos de las caracteristicas visibles
o palpables del complejo facial. (Prieto, 2008).

Las partes del cuerpo y de la cara a menudo tienen dimensiones que son
consistentemente similares entre ellas. La DVO original es similar a por lo menos
otras 12 dimensiones de la cara y manos y podria determinarse objetivamente en la
mayoria de los pacientes. La posicion de ensamble del disco condilar es mantenida
en un amplio rango de DVO. Como resultado, esta dimension puede ser ligeramente
modificada para mejorar la apariencia, ayudar a estabilizar la protesis o a mejorar la

direccion de la fuerza en un implante. (Pérez, 2008).
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Puntos caracteristicos faciales

La anatomia del craneo incluye puntos externos e internos, que describen de
manera general su estructura. La cefalometria del rostro estd conformada por
planos y puntos caracteristicos, estos ultimos clasificados de acuerdo a su

naturaleza de blandos o duros. (Prieto, 2008).

Vista frontal del rostro.

El rostro humano posee puntos caracteristicos distribuidos a lo largo de las 6
regiones del complejo facial, las cuales permiten establecer las diferentes medidas
para el estudio antropométrico. (Prieto, 2008).

p
= j;*’
N

Vista frontal, (Prieto, 2008).
La dimension vertical oclusal original es a menudo similar a las siguientes
dimensiones:
1. La distancia horizontal entre las pupilas.
2. La distancia vertical entre el angulo externo del ojo o de la pupila a la comisura.
3. La distancia vertical desde la ceja al ala de la nariz.
4. La longitud vertical de la nariz en la linea media (del subnasal a glabela).
5. La distancia a partir de una esquina de los labios a la otra (comisura a comisura),
siguiendo la curvatura de la boca (mas a menudo en caucasicos).
6. La distancia de la linea de la ceja a la linea del pelo (en las mujeres)
7. La distancia de la esquina externa de un ojo (angulo externo del 0jo) a la esquina
interna (angulo interno del ojo) del otro ojo.

8. La altura vertical de la oreja.
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9. La distancia entre la extremidad del pulgar y la extremidad del indice cuando los
dedos se presionan juntos.

10. Dos veces la longitud de un ojo.

11. Dos veces la distancia entre los angulos internos de ambos 0jos.

12. La distancia entre el angulo externo del ojo y la oreja. (Jorquera, 2008).

5.1.2 MEDICIONES CRANEOMETRICO DE KNEBELMAN

El analisis del método craneométrico de Knebelman, es para la determinacion de la
dimension vertical oclusal, este método establece que la medida de la distancia ojo-
oreja esta proporcionalmente relacionada con la medida de la distancia nariz-

menton.

Medicion método Knebelman, (Quiroga, 2012).

Este método establece que la distancia desde la pared mesial del canal auditivo
externo a la esquina lateral de la Orbita (distancia ojo-oreja) esta proporcionalmente
relacionada con la distancia entre el menton (superficie inferior mas anterior de la

mandibula) y la espina nasal (distancia nariz-menton).

Se realiz6 con un craneometro inventado por Knebelman y modificado por Tsau-
Mau y col. Este fue usada para registrar la medida y una vez ajustada ser usada en
pacientes desdentados completos para guiar el cierre de la mandibula y determinar
la DVO cuando las relaciones maxilares son registradas. (Gaete, 2003).
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Brazo Mavor

Canal auditivo externo Ontital

Componentes de craneometro de Knebelman, (Alarcon, 2016)

El creanedmetro de Knebelman consta de un brazo mayor que se encuentra
milimetrado, en uno de sus extremos se encuentra perpendicular el “extremo
orbital”, y por el otro extremo tenemos el denominado “canal auditivo externo”, el
cual es un miembro movil, el cual puede ser fijado en la posicion que el operador
desee. (Alarcon, 2016)

5.2.3 MEDICIONES CEFALOMETRICO

Los puntos de referencia encontrados en tejidos suaves no son estables y definidos;
por lo tanto, el uso de los puntos de referencia en el hueso aumenta la exactitud de
las medidas.

Los analisis cefalométricos, son técnicas que mediante mediciones lineales y
geométricas nos permiten establecer referencias para relacionar la base del craneo
con las diferentes estructuras de la cara, asi como también permiten establecer
formay direccion de crecimiento, ademas de proporcionar no sélo la DVO, también
puede facilitar la orientacion del plano oclusal, de la curva del Spee, de la posicion
y direccion de los dientes anteriores, ademas de la guia anterior. (Jorquera, 2008).

En la cefalometria para el estudio del paciente desdentado durante la fabricacion de
prétesis totales, se han avaluado varios tipos de parametros: posicion del plano
oclusal en relacion con la comisura de los labios, reduccion de la altura facial a lo

largo del tiempo en pacientes parcial o completamente desdentados, cambios en la

90



DV o en las relaciones intermaxilares inmediatamente después de la rehabilitacion

protésica. (Pérez, 2008).

Método Cefalometrico de Steiner.

Fue presentado por el autor en 1953; posteriormente, en 1959, fue revisado con el
objetivo de aumentar la precisién del analisis, facilitar la utilizacion practica de los
datos obtenidos y determinar los limites de las posibilidades terapéuticas.

El Analisis de Steiner, ofrece un grupo de normas que han sido utilizados como una
ayuda para el diagnostico en la practica clinica. La linea de referencia usada en este

analisis es la linea SN, en este se obtiene un analisis Esqueletal, Dental y Estético.

Cefalometria Steiner, recuperado de

https://www.tv.odontologiavirtual.com/2013/11/cefalometria-basica-1-steiner.html

En el Andlisis Esqueletal, se distinguen diferentes posiciones:
= Posicion antero posterior maxilar.

= Posicion antero posterior mandibular.

= Relacion sagital maxilo mandibular.

= Relacion vertical mandibulo craneal.

= Relacion del plano oclusal con la base craneal.

La relacion vertical mandibular esta dada por Angulo nasion-silla/plano mandibular
(N — S — Go/Gn). El plano mandibular esta formado por el gonién y el gnation.

91



El angulo formado con la linea silla-nasion (S-N) tiene una valor establecido de 32°,
por lo que se puede inferir que, a una angulacion mayor existe una tendencia de

crecimiento desfavorable.

Este angulo clasifica a los pacientes en biotipo facial, asi valores menores a la
norma tenderan a un menor crecimiento vertical (braquifaciales) y valores mayores
a la norma tenderan a un mayor crecimiento vertical (dolicofaciales). (Jorquera,
2008).

Anélisis de Steiner. Angulo SN-GoGn; (Jorquera, 2008).

Biotipo facial
Ddlicofacial: Direccion de crecimiento vertical; en los pacientes con este
patrén, la cara es larga y estrecha, con perfil convexo y arcadas dentarias
frecuentemente portadoras de apifiamientos. Poseen musculatura débil,
angulo de plano mandibular muy inclinado con una tendencia a la mordida

abierta anterior, debido a la direccidn de crecimiento vertical de la mandibula;
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los labios generalmente estan tensos debido al exceso en la altura facial

inferior y a la protrusiéon de los dientes antero superiores.

Ddlicofacial, recuperado de
http://repositorio.unap.edu.pe/bitstream/handle/UNAP/3525/Bellido_Cajchaya_Pilar
_Neri.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Mesofacial: Direccion de crecimiento normal, con sus diametros vertical y

transverso proporcionados.

Mesofacial, recuperado de
http://repositorio.unap.edu.pe/bitstream/handle/lUNAP/3525/Bellido_Cajchaya_Pilar
_Neri.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Braquifacial: Direccion de crecimiento horizontal, A los individuos
braquifaciales, les corresponden caras cortas y anchas con mandibula fuerte

y cuadrada. Las arcadas son amplias en comparaciéon con las ovoides de los
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mesofaciales y las triangulares y estrechas de los délicofaciales. El vector de

crecimiento se dirige mas hacia delante que hacia abajo.

- i il

Braquifacial, recuperado de
http://repositorio.unap.edu.pe/bitstream/handle/UNAP/3525/Bellido_Cajchaya_Pilar
_Neri.pdf?sequence=1&isAllowed=y

5.2.4 INDICE DE WILLS

Wills se ha preocupado con el restablecimiento principalmente de la estética y el
confort del paciente al confeccionar dentaduras completas, presenté un método
métrico para la determinacion de la DVO con base en pacientes dentados.
(Cardoso, 2014).

Entre los métodos o controles métricos para determinar la DV encontramos el
llamado indice de Willis y se basa en una armonia de medidas de distintos
segmentos faciales. Se lleva a cabo con cualquier instrumento que permita una
medicion lineal, como por ejemplo, el Compas de Willis, creado para estos fines.

Compas de Wills, (Pérez, 2008).
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El método o indice de Willis establece que la distancia en el plano vertical medida
desde la glabela hasta la base de la nariz es igual a la distancia entre la base de la
nariz y el mentén cuando la mandibula se encuentra en reposo.

Otra interpretacion seria que la distancia en el plano vertical medida desde la
glabela hasta la base de la nariz menos 2 a 3 mm., es igual a la distancia en el
plano vertical medida desde la base de la nariz a la base del menton con los rodetes
en oclusion; es decir que la medida vertical oclusiva, desde base de la nariz a base
del mentén, debe ser 2 a 3 mm menor que a distancia de la glabela a la base de

nariz.).

Medicion indice de Wills, (Pérez, 2008).

Otra armonia métrica que se establece en este método es que la distancia en el
plano vertical desde la linea bipupilar al borde libre del labio superior es igual a la
distancia desde la base de la nariz al mentén cuando la mandibula esta en reposo;
es decir, que la distancia en el plano vertical desde la linea bipupilar al borde libre
del labio superior, menos 2 a 3 mm., debe ser igual a la distancia en el plano vertical
medida desde la base de la nariz al borde libre del mentén, siempre con los rodetes
en oclusion. (Pérez, 2008).

Medicion indice de Wills, (Pérez, 2008).
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Puntos de medicion utilizados en indice de Wills
Ofrion (On): Punto ubicado en la interseccion de la linea media con una
tangente a los arcos superciliares.
Subnasal (Sn): Punto ubicado en el vértice del angulo que forma la base de
la nariz o columela con el filtrum del labio superior a nivel del plano medio
sagital.
Menton: Corresponde al punto mas inferior de la curvatura del menton en el
plano medio sagital. Punto mas bajo en el contorno del mentdon de tejido
blando; encontrado al trazar una perpendicular desde el plano horizontal a
través del mentén.
Centro Pupila (Cp): Linea que pasa por el punto central de ambas pupilas,
proyectada hasta el &ngulo externo del ojo. También llamada linea bipupilar.

Comisura labial (Cl): Punto de union de ambos labios. (Pérez, 2008).

Diferentes medidas antropométricas
A lo largo del tiempo, se han realizado diferentes estudios para lograr determinar
cual medida antropométrica que mas se acerca a la Dimension Vertical de paciente,
para asi poder rehabilitarla en base a esa distancia medida cuando se pierda. Se
han comparado diferentes medidas como por ejemplo:

Base del menton-Punta de la Nariz.

Base de la menton — Subnasal.

Subnasal — Glabela.

Punta dedo indice- Punta dedo pulgar.

Medicion dedo indice a dedo pulgar, (Alarcon, 2016).
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La relacion por la cual se considera esta medicion es porque de acuerdo a Alarcén,
2016; menciona que “La mano y la mufieca se han utilizado para relacionar el
crecimiento de las estructuras dentofaciales con la madurez y osificacion esqueletal
de hueso sesamoideo, ubicado en la articulacion metacarpofalangica del pulgar,
que produce su madurez y osificacion a los 11 afios en mujeres y 12,3 afios en

hombres”.

5.2 METODOS SUBJETIVOS

5.2.1 METODO DEGLUCION

Es util en la busqueda de la relacion espacial de los dos maxilares, (Jorquera, 2008);
es decir, que solo puede utilizarse como una guia para la determinacién de la
Dimension Vertical, y no como método propiamente tal, ya que se ve influenciado
por patrones neuromusculares, (Alarcon, 2016); pues la deglucidon un acto vital que
se desarrolla en la orofaringe y es regulada por un complejo mecanismo fisioldgico
gue permite llevar a contacto las superficies dentarias de ambos maxilares.

En un estudio hecho por Mohindra en 1996, se plantea que durante la deglucién la
mandibula se relaciona con el maxilar en la “correcta” dimension vertical (Pérez,
2008).

Durante la Deglucion, se describe una posicion denominada Posicion Muscular de
Contacto, definida como aquella posicion alcanzada por la mandibula cuando es
elevada por la musculatura elevadora mandibular, desde una posicién cercana a la
Dimension Vertical en Reposo hasta el contacto dentario, produciéndose un
trayecto habitual de cierre. EI Método de la Deglucidon se basa en que la posicion
espacial utilizada por la mandibula determinada por un mecanismo fisiologico,
permite llevar a contacto las superficies dentarias de ambos maxilares en una
relacion cercana a la Relacion Céntrica (RC) de la ATM.

Un método simple para determinar DVO y RC utilizando el proceso de la deglucion
fue presentado por Shanahan en 1955. El postula que " tragar la saliva es el factor
determinante en la obtencién de la Dimension Vertical y Relacion Céntrica. (Alarcén,
2016).
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Cleall, concluye que al final del acto de degluciéon la mandibula se ubica en una
posicion fisiolégica de reposo en el 50% de los casos; la baja incidencia del nimero
de actos de deglucion en DVO y del posicionamiento mandibular en DVP, después
de la deglucion, ha significado que esta Ultima no puede ser considerada un
parametro absoluto, sino de una utilidad relativa para la obtencion de la dimension
vertical, y que en el mejor de los casos podrd ser usada como un método de

complemento. (Pérez, 2008).

Las principales ventajas del Método de la Deglucion son los siguientes:
Es posible determinar DVO y RC al mismo tiempo.
La posicion Intermaxilar se obtiene funcionalmente, ya que es dirigida y
mantenida por la musculatura. (Alarcén, 2016).

5.2.2 METODO FONETICO

Consiste en evaluar la distancia interoclusal entre ambas placas de relacién
mientras el paciente pronuncia determinados fonemas.

La distancia interoclusal viene medida con este método de un modo dinamico, esta
teoria se basa en la suposicion de que los fonemas utilizados en este método, estan
en relacion directa con el espacio interoclusal, posicion del plano oclusal y posicién
de la lengua durante la fonoarticulacion. (Jorquera, 2008).

Esta técnica define como la distancia entre los rodetes de oclusion o dientes
artificiales cuando el paciente esta diciendo las palabras que contienen los sonidos
“S”, “O” y “CH". Debe haber un minimo de 1 a 2 mm de distancia entre los rodetes
de oclusion o dientes artificiales mientras el paciente esta pronunciando los sonidos

previamente nombrados. (Alarcon, 2016).

Cuando se emiten variados sonidos, la mandibula se mueve en diferentes niveles.
Palabras que contengan la letra “S” como “missisipi” 0 “sesenta y seis”, requieren
que la mandibula se mueva a un nivel superior. Es por esta razén que los sonidos

con “S” son usados para comprobar la presencia de una distancia interoclusal
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durante la fonoarticulacion. Al decir el fonema “M” la mandibula se mueve a un nivel
inferior. Gillis en 1941, sugirié que la pronunciacién de la letra “M” con el paciente
sentado derecho producia que la mandibula se ubicara en posicién de reposo y se
ha observado que luego de la pronunciacién de la letra “M”, se manifiesta un periodo
de reposo electromiografico en los musculos elevadores mandibulares y digastrico.

i

g 'E: .

T

M 5

Dinamica de los labios y lengua al emitir los sonidos fonéticos de las letras My S,
(Pérez, 2008).

En el afio 1960 Silverman, introduce el concepto de “Espacio minimo fonético”, que
se define como la distancia minima existente entre las placas de relacién o entre los
dientes antagonistas cuando el paciente pronuncia palabras que contengan la
consonante “S”. Segun el autor, este espacio no cambia en la persona durante toda
la vida y constituye un punto de referencia a utilizar para obtener una dimensién
vertical muy precisa. La constancia del espacio fonético se puede comprobar al
examinar individuos que carezcan de sus dientes anteriores donde el espacio estara
disminuido.

Hacer que el paciente lea en voz alta o cuente, también ayudara a evaluar este
espacio. Si los dientes o las placas de relacion contactan durante el habla, la DVO
es muy grande. El espacio minimo fonético a la correcta DVO para ciertos pacientes
clase | y muchas clases Il podria ser mayor a 1 6 2 mm. Cuando el espacio minimo
fonético es usado para avaluar la dimension vertical, es importante que en ningan

momento los dientes contacten durante la locucion.
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Silverman, reportd resultados consistentes al medir la DVO mediante métodos
fonéticos; resultando que deben existir aproximadamente 2 mm entre los dientes
cuando se pronuncia la “S” es exacto, éste no se relaciona con la DVO original del
paciente. Por ejemplo, los pacientes portadores de protesis a menudo usan las
mismas dentaduras por mas de 14 afios y durante este tiempo pierden 10 mm o
mas de su DVO original. Sin embargo, todos estos pacientes son capaces de decir
“Missisipi” con sus protesis. Si la fonoarticulacion se relaciona con la DVO original
es0s pacientes no serian capaces de pronunciar sonidos con “S” porque sus dientes
estarian separados por mas de 12 mm; por lo tanto sefialan que los pacientes
portadores de prétesis completas desarrollan una adaptacién funcional, dando

como resultado un valor similar entre el espacio fonético y el espacio de inoclusion.

Es indudable que la utilizacion del método fonético debera ser complementada con
otros métodos clinicos cuando se utilice para obtener la dimension vertical en el

paciente desdentado. (Pérez, 2008).

5.2.3 METODO POSICION DE REPOSO

Las mediciones de la estética facial ayudan al dentista a apreciar el impacto de una
DV disminuida. Mediante la evaluacién de las caracteristicas del paciente en reposo
y oclusién puede compararse la asimetria facial causada por una disminucién de la
parte inferior de la cara, con un adecuado balance anatomico.

Las mediciones en tejido blando desde la frente (triquion), a la base de la nariz estan
relacionadas por determinantes anatomicos, pero la medicion de la parte inferior de
la cara desde la base de la nariz al menton es dependiente de la DVO y esta

relacionada con el reposo clinico.

A menudo, se define como la posicion voluntaria asumida por la mandibula cuando
la persona esta relajada con la cabeza derecha.; La mayor dificultad surge al
intentar medir la gran variabilidad de las posiciones de reposo del paciente, no existe

manera de confirmar que el sujeto ha adoptado la verdadera posicion postural.
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Clinicamente es importante orientar la cabeza correctamente; esto se logra cuando
la cabeza, cuello, y torso estdn en una linea vertical recta y en un estado de balance
postural con el plano de Frankfort paralelo a la horizontal.

Por lo tanto la posicion postural mandibular no deberia ser el método primario para
evaluar la DVO, pues la medida de la DVP, es un rango mas que una medida exacta
y es afectada por numerosos factores, ademas el espacio libre interoclusal presenta
una amplio rango; (Pérez, 2008), por lo que siempre es necesario complementarla
o utilizarla como método complementario en otros métodos aplicados. (Alarcén,
2016).

5.2.4 REGISTROS PRE-EXTRACCION

En la literatura, muchos autores han recomendado el uso de registros pre-extraccion
para la determinacion de la DVO en los pacientes desdentados. Esto significa que
se registrard la dimension vertical antes de la extraccion de las piezas dentarias,

cuando sea posible obtener la oclusion del paciente. (Pérez, 2008).

Se pueden clasificar en registros faciales y orales; Dentro de los registros faciales
se encuentran: las fotografias de frente y perfil, copia de los dos tercios bajos de la
cara o medicién de la DVP, copia del perfil y radiografias cefalométricas. (Jorquera,
2008).

Entre los registros orales se encuentran los modelos diagndsticos pre-extraccion,
estos facilitan la determinacion de la DVO y ademas copian tamafio, forma y
posicion de los dientes del paciente, también se evalla la relacidbn maxilomandibular
que existia antes de que los dientes fuesen extraidos.

Smith encontr6 que todos los métodos usados para determinar DVO eran
clinicamente utiles y el potencial de variacion de los métodos evaluados era menor
que el potencial de variacidon de la posicion postural mandibular que es de uso
comun.La revision de la literatura indica que los registros pre-extraccion proveen
una guia atil para determinar la DVO original del paciente desdentado y ordenar los

dientes antero-superiores. (Pérez, 2008).
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CAPITULO IV. GENERALIDADES DE ARTICULADORES
1. ANTECEDENTES HISTORICOS
La historia de los articuladores es relativamente reciente. Hasta Pierre Fauchard la
prétesis dental sélo tenia una funcion cosmeética y fonética, y tras la publicacion de
su libro "Le Chirurgien Dentiste” (1728).
Podemos dividir la historia de los articuladores en tres etapas con sus diferencias
conceptuales:
En un primer momento, se desarrollan una serie de herramientas para antagonizar
modelos: Llaves de escayola. Se relaciona a Philip Pfaff (1713-1766) como el primer
autor que ided una llave de escayola para antagonizar y articular los modelos en
1756.
Posteriormente, se disefian instrumentos con eje de apertura y cierre: Articuladores
de bisagra. La mayoria de los autores consideran a Jean Baptiste Gariot como el
autor que ide6 el primer articulador de bisagra en 1805. El primer articulador que
permitia algin movimiento lateral fue el presentado por Daniel T. Evens en 1840y

parece que fue construido por James Cameron.

Por ultimo, se empiezan a producir articuladores propiamente dichos basados en
teorias cientificas: Articuladores cientificos. Se inicia este periodo hacia 1858 con
Bonwill, cuando enuncia la teoria del triangulo equilatero, en la que establece una
distancia intercondilar de 10 cm que forma un triangulo equilatero con el punto

interincisivo.

Articulador de Bonwill, (Forcén, 2011).
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Este concepto geométrico le permite describir los movimientos condilares en el
plano horizontal, como movimientos pivotantes alrededor de un céndilo y el trayecto
de los incisivos inferiores. Con estos datos y el articulador descrito por Evens,
construye un articulador para obtener oclusion balanceada. Crea un articulador con
trayectoria condilar plana y, por este motivo, nunca se consiguieron protesis
completas balanceadas, hasta que Walker (1896) lo transformé ayudado de las
descripciones realizadas por Bonwill, afladiendo guias condilares ajustables.
También puso a punto un complejo mecanismo extrabucal para registrar el trazado

de la trayectoria condilar.

. 1h:r‘i‘

Articulador de Walker, (Forcén, 2011).

En 1899 Grittmann mejora la concepcién de los articuladores, aumentando el
espacio entre las dos ramas (que quedaban siempre paralelas) y fijando la

trayectoria condilar en el brazo superior.
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Articulador de Grittmann, (Forcén, 2011).
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Balkwill construyé un articulador denominado "Bite Frame" y utilizaba el instrumento
gue habia disefiado para medir el angulo de la trayectoria condilar, como arco facial.
Por tanto, podemos considerar a Bonwill y Balkwill como los pioneros que dieron

lugar a un cuerpo de conocimiento de la ciencia de la Oclusion.

Snow, en 1900, desarrolla su arco facial, basdndose en los trabajos de Balkwill, y
podemos empezar a considerar que el montaje de los modelos en el articulador es
mas correcto, pues relaciona toda la arcada mandibular con los condilos, aunque
carecia de una referencia a un plano. Los arcos faciales de la actualidad estan

basados en su disefio. Ademas, crea su propio articulador

Articulador de Snow, (Forcén, 2011).

Entre los afios 1955-1956 Stuart desarrolla el articulador que lleva su nhombre. Es
un articulador arcon totalmente ajustable con su pantografo para el ajuste del
mismo. En 1958 aparece el articulador Dentatus A.R.L. diseflado por Arne G.
Lauritzen, que es muy parecido al Hanau H2, con un véstago incisal ligeramente
curvo. Posee un tornillo micrométrico para medir la amplitud de los movimientos.
Stuart disefia en 1964 un articulador semiajustable tipo arcon, dénde la distancia
intercondilar se puede ajustar en tres posiciones preestablecidas y con guias
condilares y de Bennett planas y un vastago incisal recto.

La casa Denar, comercializé en 1968 el Denar D.Y.A., disefiado por Niles Guichet.
Es un articulador ajustable, que mediante un pantégrafo neumatico, se pueden

adaptar las guias de plastico, para imitar los movimientos mandibulares.
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Posteriormente se desarrollan pantografos electrénicos, donde los resultados se

recogen en la impresora del sistema con los que se ajusta el articulador. (Forcén,

2011).

2. TIPOS DE ARTICULADORES DENTALES

Articulador dental

El articulador es un dispositivo mecanico con el que podemos relacionar los modelos

de la arcada dentaria de los pacientes para poder realizar procedimientos de

diagnéstico y terapéutica fuera de la boca. Estos instrumentos surgieron ante la

necesidad de poder imitar los movimientos mandibulares fuera de la boca del sujeto.
(Forcén, 2011).

Los requisitos que debe cumplir un articulador son:

Debe conservar con precision la relacion horizontal y vertical de los modelos
del paciente.

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

El articulador tendra un vastago para la guia incisal con un torque positivo
gue pueda ajustarse y calibrarse. Esto permite al odontdlogo y al técnico del
laboratorio controlar la dimension vertical del paciente.

Permitira hacer coincidir su eje de apertura-cierre con el eje de bisagra
terminal y reproducir los movimientos bordeantes mandibulares.

Debe aceptar la transferencia de un arco facial utilizando un punto de
referencia anterior. Esto hara posible introducir cambios menores en la
dimensién vertical del paciente sin apenas modificar la posicion de céntrica.
(Forceén, 2011).
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Podemos dividirlos a su vez en Articuladores ARCON y Articuladores NO ARCON.
Articuladores ARCON: Disponen de movimiento de articulacién condilar igual
a la articulacion humana; con la cavidad glenoidea situada en la rama
superior y el condilo en la rama inferior.
Son los mas recomendados para practicas universitarias de proétesis gracias
a su adaptabilidad y facilidad de uso y con la gama mas amplia para escoger
entre distintas marcas como: Bio-Art, Arquimedes de Mestra o Arquimedes

de Technoflux y por ultimo el articulador de Dentatus entre otros. (Rey, 2010).

Articulador NO ARCON: Al contrario que el primero dispone de los céndilos
en la parte superior del articulador y cavidad glenoidea en la parte inferior del
instrumento. Este tipo de articuladores son menos utilizados. Sin embargo
Dentatus posee dentro de su gama de articuladores el articulador ARH y
también del articulador ARL el cual es perfecto para el registro de relaciones
oclusales y ademés se puede regular de manera calibrada para protusiva y
retrusiva. (Rey, 2010).

2.1 ARTICULADOR NO AJUSTABLE

Articulador no ajustables (Clase I)

Conocidos también como oclusores de bisagra o Charnelas, no se pueden
considerar realmente articuladores, son simples instrumentos de sostén.
Reproducen solo la relacion estatica con el que se monta el modelo, su ventaja es
gue son dispositivos pequefios y permiten una facil y rapida organizacion de los
modelos. Tiene la capacidad e abrir y cerrar, pero no reproduce movimientos

laterales ni protrusivos.

Los Clase Il permiten movimientos en el plano horizontal y vertical, pero siguen sin
poder transferir la relacién de la articulacién temporomandibular natural del paciente
serian el paso intermedio al siguiente tipo, ademas de no reproducir movimientos

excéntricos. Su guia condilar horizontal fija es de 302y la lateral a 152. (Rey, 2010).
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Articuladores no ajustables, recuperado de
https://www.dentaltix.com/es/blog/tipos-articuladores-dentales-semiajustables-y-

ajustables

2.2 ARTICULADOR SEMI AJUSTABLE

Los Articuladores Clase Il semiajustables son los mas habituales en la clinica dental
ya que permiten realizar la mayoria de tratamientos dentales, son los mas
adecuados para la formacién y estudios de odontologia, son capaces de simular las
trayectorias condilares, usando valores equivalentes a los del paciente para casi
todos los movimientos mandibulares.

Se consigue la transmision a los modelos en relacidon con las articulaciones

temporomandibulares del paciente mediante la transferencia con el arco facial.

Articulador semiajustable, Recuperado de
https://www.dentaltix.com/es/technoflux/articulador-semiajustable-arquimedes-

estuche
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Elementos de un articulador semiajustable:
Tornillo para graduar el angulo de la inclinaciéon de la eminencia articular.
Tornillo para fijar la platina superior.
Rama superior, simula al maxilar superior
Tornillo que fija al Pin incisal, este, gradta la dimension vertical
Vastago o pin incisal
Mesa incisal, ésta se puede moldear con acrilico y personalizarla de
acuerdo al acople de dientes anteriores
Tornillo para fijar la platina inferior
Platina inferior
Sistema de resorte que ayuda a estabilizar la relacién céntrica
Rama Inferior, simula la mandibula
Tornillo para graduar la ubicacion de la pared medial o el angulo de Bennett
Tornillo para graduar el angulo de la inclinacién de la eminencia articular.
(Biotti, 2006).

Existen algunos aditamentos que ayudan al montaje de los modelos en el
articulador.
Soporte de la horquilla maxilar La “T” ajustable soporta la horquilla de
mordida y el molde maxilar cuando se monta el registro del arco facial en
el articulador. Hay versiones disponibles tanto para montaje magnético
como tipo tornillo, evita distorsiones.

Soporte en forma de T, recupedado de http://whipmix.com/wp-
content/uploads/2000-Series-Articulator-Manual-Spanish_0617.pdf

108



Bandera de Broaderick, es utilizado para la rehabilitacion donde se
analiza el plano oclusal posterior.

Perno incisal de doble extremo Tiene un extremo similar al de un cincel
con una tabla de guia incisal y un extremo esférico para su uso con la
tabla de guia que suponen el empleo de abundante tiempo anterior plana.
Ambos extremos se calibran para ajustes verticales.

Mesa incisal para guia ajustable Se utiliza para el proceso de balanceo
de los dientes anteriores, permitiendo la personalizacién de la guia
anterior, puede mover hacia delante o hacia atras lo que minimiza la
necesidad de hacer ajustes para la dimension. Se puede ajustar y dejar
blogueada la inclinacién entre 0 y 40 grados protrusiva. Las alas laterales
ajustables establecen el grado de libertad incisal entre 0 y 45 grados. (Bio-
Art, 2014).

Mesa incisal ajustable, recuperado de

https://www.google.com.mx/search?q=%E2%80%A2%09Mesa+incisal+

para+gu%C3%ADa+tajustable&tbm=isch&source=hp&sa=X&ved=2ahUK

Ewjk2aug1lbrkAhVHIKWKHCcTdAbOQSARGBAQIEAE&biw=1242&bih=592
#imgrc=nhLM5PyCh8AotM:
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2.3 ARTICULADOR TOTALMENTE AJUSTABLE

Son aquellos capaces de adaptar a las medidas individuales sus trayectorias
condileas, incisivas, sagitales y transversales. Estos articuladores vienen
acompafnados del arco facial para el montaje de modelos. Ademas trae un
pantografo que permite trazar la amplitud y direccion de los movimientos
mandibulares y programar el articulador de acuerdo a los datos obtenidos.

Estos articuladores ofrecen la posibilidad de modificar varios pardmetros, como: la
inclinaciéon condilar horizontal, la guia incisiva, la distancia intercondilea y el angulo
de Bennett. Ademas se puede ajustar el articulador intercambiando las cavidades
condileas o utilizando las inserciones curvas oportunas, para reproducir de forma
mucho mas exacta el trayecto funcional. Para la programacion de este tipo de
articuladores se utilizan arcos faciales cinematicos, axiografo y pantografo, por
medio de los cuales obtendremos la posicion del eje de bisagra, y el registro sobre
papel milimetrado de los desplazamientos funcionales de los céndilos.

Los articuladores Denar y Stuart figuran entre los totalmente ajustables. (Biotti,
2006).

3. CLASIFICACION DE LOS ARCOS FACIALES

Los arcos faciales son un complemento indispensable para la programacion de los
articuladores semiajustables o totalmente ajustables, porque permiten el montaje
correcto del modelo superior, de forma que las arcadas encuentren en el espacio
articular la misma posicién que ocupan respecto al craneo, correspondiendo la rama

superior del articulador al plano del eje orbitario del paciente. (Pessina, 1995).

3.1 ARCO FACIAL ANATOMICO
Para definir geométricamente un plano, son necesarios tres puntos que, utilizando
un arco facial anatémico, se establecen: por la parte posterior, a nivel del meato

auditivo externo y por la parte anterior, a nivel del punto nasion. (Pessina, 1995).
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Componentes del Arco Facial Anatémico
El posicionador para el punto nasion (verde)
Horquilla intraoral (marrén)
Sistema de ajuste rapido de la horquilla (celeste)

Ramas del arco facial (gris) con sus olivas auditivas (amarillo).

Arco facial anatémico, recuperado de http://www.digitac3d.com/articuladores-en-

odontologia.html

3.2 ARCOS FACIALES CINEMATICOS

Los arcos faciales cinematicos estan representados por el sistema axiografico y por
algunos pantograficos. Estos sistemas permiten la determinacion de valores
individuales de diversos parametros del paciente que se estudia: guia condilea,
angulo, de Bennett, etc., proporcionando la informacion necesaria para la
programacion de un articulador, pero facilitando también la localizacion individual
de los puntos de referencia del eje de bisagra, que permitira, conociendo el punto

infraorbitario, determinar el plano del eje orbitario individual. (Pessina, 1995).

Localizacion de punto de bisagra, (Pessina, 1995).
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La axiografia es un examen instrumental que permite obtener valores individuales
de la guia condilea, del angulo de Bennett y encontrar los centros de rotaciéon del
eje de bisagra terminal, ya sea para la programaciéon de un articulador semiajustable
o completamente ajustable, como para el diagndstico de la posible patologia de la
articulacion temporomandibular.

Para su ejecucién son necesarios dos arcos: uno va fijado a la nuca del paciente
con una banda elastica, de forma que no se mueva,; Este arco se completa con dos
banderas laterales, a las que se aplican autoadhesivos de papel milimetrado sobre
el que se trazaran los trayectos funcionales.

El otro arco va unido a una clocha, que se fija con yeso a la arcada inferior del
paciente, de manera que cuando efectie movimientos de protrusion y lateralidad,
las puntas inscriptoras, colocadas en las extremidades distales de las barras
laterales de este segundo arco, trazan los trayectos funcionales sobre las banderas

milimetradas del arco anatémico. (Pessina, 1995).

Sistema axiografico Axi-Path 11Panadent

El sistema incluye una serie de cinco parejas de inserciones condileas
seleccionadas en las tres dimensiones del movimiento condileo. Estas inserciones
consisten en cavidades condileas en las cuales se ha fresado el &ngulo de Bennett
el trayecto limite de lateralidad y protrusion, no lineal, sino curvo. Para angulo de
Bennett, el incremento de la primera parte de la curva es de 0,5 mm entre dos
cavidades sucesivas, partiendo de una medida de 0,5 mm hasta llegar a una de 2,5
mm. Estos incrementos se miden 3 mm por delante del punto de relacién céntrica.
Las inserciones montadas sobre los dos lados pueden ser diferentes entre si,
siempre de conformidad con los resultados axiograficos, y deberan inclinarse de la

forma apropiada para individualizar la guia condilea. (Pessina, 1995).

Preparacion y aplicacion de la clocha
La clocha se debe probar sobre la arcada inferior para constatar si hay dificultades
en el posicionamiento; ademas, es necesario verificar que no contacte con los

tejidos blandos, en cuyo caso habra que descargar los bordes.
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Asimismo, deberemos encontrar esta cubeta con un bastoncillo de cera para facilitar

Su extraccion posterior.

Chocla, (Pessina, 1995).

Aplicar el desoclusor en la parte anterosuperior de la clocha e insertar la abrazadera
coincidiendo con los orificios anteriores, a través de los cuales se introduce la barra
horizontal, hasta que coincida el centro de la clocha con las muescas de referencia
marcadas sobre la propia barra; apretar luego los tornillos de la abrazadera. Colocar
de nuevo la clocha en la cavidad oral del paciente y comprobar que durante los
movimientos de protrusion y de lateralidad los dientes posteriores de la arcada
superior no entran en contacto con la arcada superior de la clocha, cuando los
incisivos superiores tocan el desoclusor. Si esto llegara a producirse, seria
necesario sustituir el desoclusor por otro mas grueso.

Mezclar el yeso, hasta conseguir una consistencia cremosa y colocarlo en la clocha.
Aplicar la clocha en la arcada inferior, ejerciendo una discreta presion, y verificar
gue la barra horizontal queda perpendicular al plano sagital. Dejar fraguar el yeso y
retirar el excedente. (Pessina, 1995).

b
A

Chocla con barra horizontal colocadas en posicion, (Pessina, 1995).
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Preparacion y aplicacion del arco superior.
Aplicar sobre las banderas laterales los papeles adhesivos milimetrados en los que

se realizaran los registros.

Colocacion de papel milimetrado en banderas del arco, (Pessina, 1995).

Enroscar las banderas laterales a los orificios especiales que se localizan en las
extremidades distales del arco, eligiendo el mas indicado segun el tamafio de la
cabeza del paciente (S = small, M = medium, L = large).

Enganchar la banda el4stica de la nuca a uno de los ganchos posteriores. Insertar
el apoyo del puntero nasal en el centro de la barra transversal del arco, de manera
gue el puntero se encuentre por debajo del arco, y enroscar el tornillo de ajuste.
Aflojar el tornillo central del arco. El paciente debera colaborar sujetando el arco,
mientras el operador controla que las banderas laterales estén muy préximas a la
cabeza, por delante de las orejas.

Una vez alcanzada esta posicion, el operador aprieta el tornillo central y retira el

arco.
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Colocacion de arco, observando el puntero nasal colocado debajo del arco,
(Pessina, 1995).

Si tras ello las banderas no son paralelas entre si, requisito esencial para la
precision en el resultado, esto se evita apoyando la regla en la parte superior de las

banderas y desplazandolas hasta que se consiga el alineamiento.

Alineacion de las banderas, (Pessina, 1995).

Se aprietan los tornillos de blogqueo de las banderas y se procede a anotar la
distancia entre ellas, que se corresponde con la amplitud craneal del paciente.
Volver a aflojar el tornillo central pidiendo la colaboracion del paciente y colocar de
nuevo el arco en posicion con las banderas por delante del trago de cada una de

las orejas, pegadas a los lados de la cabeza.
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Estirar el elastico posterior y fijarlo al gancho que permanece libre, teniendo cuidado
de que pase por debajo de la protuberancia occipital, de manera que el arco quede
inmovilizado durante el registro axiografico. Verificar que el puntero nasal esté
situado en la posicion correcta, y coger luego el puntero, como si se tratara de una
jeringa, y apretarlo hacia delante, de modo que las banderas alcancen su posicion

definitiva, es decir, cada una de ellas debe cubrir el trago de la oreja

1

correspondiente.

¥

Verificacién de nasion, (Pessina, 1995).

Los estiletes se componen cada uno de un puntero metalico puntiagudo, un
portaminas, un anillo deslizante para el registro del angulo de Bennett, y un elastico

enganchado a un pequefio perno.

Retirar el portaminas del puntero y apretar el anillo del angulo de Bennett al extremo
opuesto del estilete de inscripcion, enhebrando el puntero en el cilindro colocado en
la extremidad distal del brazo lateral del arco de registro, hasta que el anillo para el
angulo de Bennett se encuentre a 3 mm del brazo lateral. Esta distancia se lee sobre
la escala milimétrica colocada sobre el propio brazo. Fijar el tornillo de bloqueo: la
operacion debe repetirse para el brazo contralateral.

Aflojar los tornillos y las fijaciones de las abrazaderas de los brazos laterales, e
insertarlos en el brazo horizontal. Llevar la mandibula del paciente a la posicion mas
retruida no forzada, y regular la posicion hasta que los estiletes se encuentren
aproximadamente en el centro de las banderas. Fijar las abrazaderas apretando los

tornillos, de forma que puedan sujetar los brazos laterales, pero no hasta el fondo
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de su curso, dado que se debera proceder a efectuar regulaciones sucesivas. Aflojar
los tornillos de bloqueo de los estiletes y alejarlos de las banderas correspondientes
porgue podrian dejar sefiales, lo cual no interesa en esta fase, ya que aun no ocupan

la posicion del eje de bisagra.

Colocacion de terminada de arco, (Pessina, 1995).

Posteriormente al paciente se le realiza la determinacion de:
Determinacion del eje de bisagra individual.
Registro de la lateralidad, protrusion, registro de angulo de Bennett y guia

condilea. (Pessina, 1995).

Determinacion del eje de bisagra individual.

Aflojar los tornillos de las abrazaderas del brazo lateral, a la derecha, y llevar de
nuevo la mandibula del paciente a la posicibn mas retruida no forzada, con
movimientos de apertura y cierre de la boca, logrando el punto en el que el estilete
de la derecha efectia un movimiento de rotacion sobre su eje, en ausencia de
traslacion. Apretar el tornillo y repetir la operacion para el estilete de la izquierda.
(Pessina, 1995).

Determinacion de eje de bisagra, (Pessina, 1995).
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Registro de la lateralidad.

Alejar la punta de los estiletes de las banderas y colocar en su extremo los
portaminas. Tras haber colocado de nuevo la mandibula en la posicion més retruida
no forzada, llevar la punta inscriptora hasta establecer contacto con el papel
milimetrado, marcando el punto de eje de bisagra individual. Alejar los estilete s
inscriptores de las banderas y bloqueados. Estirar los elasticos ortodénticos y
enganchados al tornillo de bloqueo de los mismos.

Punta inscriptora en contacto con papel milimetrado para registro, (Pessina, 1995).

Hacer que el paciente realice algunos movimientos de protrusién y de retrusion
mandibular, teniendo cuidado de que los incisivos superiores mantengan el contacto
con el desoclusor. Una vez que estemos seguros de la correccion del movimiento,
el paciente debera efectuar una protrusion, siempre con los incisivos superiores en
contacto con el desoclusor, desbloquear los estiletes, e invitar a volver a la posicion
mas retruida no forzada, de manera que los estiletes inscriptores vuelvan hasta la
marca que indica el eje de bisagra terminal. Los estilete s inscriptores habran
registrado de este modo el trayecto de la protrusion sobre el papel milimetrado de
las banderas; Apartar los estiletes inscriptores de las banderas y apretar los tornillos

de las mismas. (Pessina, 1995).

Registro de lateralidad.
Llevar la mandibula del paciente a la posicion mas retruida no forzada, aflojar de
nuevo los tornillos de bloqueo de uno de los dos estiletes, de manera que la punta

inscriptora entre en contacto con el papel milimetrado.
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Hacer que el paciente realice un movimiento de mesiotrusion (balanceo), cuyo
trayecto quedara registrado sobre la bandera. Retirar el estilete inscriptor y apretar
su tornillo de cierre. (Pessina, 1995).

Registro de lateralidad, (Pessina, 1995).

Registro de angulo de Bennett

Desenganchar el elastico ortodontico del tornillo de bloqueo.

Marcar sobre la bandera de la derecha una linea de 3 mm directamente hacia
delante, partiendo del punto del eje de bisagra. Del extremo de esta linea se trazara
una perpendicular que se cruce con la curva trazada por el estilete, y en este punto
de interseccion se leera el valor del angulo de Bennett. Colocar la mandibula de
nuevo en la posicion mas retruida no forzada, aproximar la punta del estilete a la
bandera y apretar el tornillo de bloqueo. Correr el anillo de registro del angulo de
Bennett hasta que llegue a contactar con el brazo lateral del arco y liberar el tornillo
de bloqueo.

Acompanfar la mandibula del paciente en un movimiento de mesiotrusion hasta que
el estilete alcance el punto de interseccién individualizado anteriormente. Detener
el movimiento de la mandibula y hacerla volver al punto de partida. La ejecucién de
este movimiento produce el alejamiento del anillo de registro del brazo lateral.

Leer sobre la escala milimetrada la medida del espacio que se ha creado entre el
anillo y el brazo lateral, que representa el valor del angulo de Bennetty que permitira
elegir, entre las cinco cavidades condileas disponibles, la més idénea para montar

sobre el articulador (valores de 0,5-1-1,5 -2-2,5).
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Repetir toda la operacion para la medicion contralateral. Desenganchar el elastico
de la nuca vy retirar el arco superior de la cara del paciente, después de haber
marcado con un l4piz una linea de referencia a nivel de la unién de los dos brazos
del arco. Colocar la mandibula en la posicion mas retruida no forzada y marcar con
un rotulador indeleble los puntos del eje de bisagra sobre la piel del paciente.
Aflojar los tornillos de las abrazaderas y retirar los brazos laterales del arco de
registro del arco horizontal. Aflojar los tornillos de la abrazadera de la clocha y quitar
el brazo horizontal, manteniendo perfectamente inmoviles la abrazadera y la clocha.
Retirar la abrazadera y el desoclusor e insertar el destornillador corto en la
hendidura vertical de la clocha, apalancando hasta romperlo. Extraer la clocha y
retirar el yeso de la cavidad oral del paciente. (Pessina, 1995).

Determinacion de la guia condilea

Verificar que las lineas de referencia, marcadas con Iapiz anteriormente sobre él
arco portabanderas en la linea media, coinciden perfectamente.

Asegurarse de que el puntero del indicador orbitario esté en contacto con el apoyo
del nasion. Colocar las abrazaderas de soporte por debajo de los trayectos
condileos marcados en las banderas. Los tornillos de bloqueo deben estar situados
hacia la parte interna.

Colocar la parte anterior del marcador del plano del eje orbitario en el hueco del
puntero orbitario y apoyar los brazos del propio plano en el soporte enroscado a las
banderas. Aflojar el tornillo de bloqueo de la abrazadera de la izquierda y llevar el
brazo del plano de referencia 0,5 mm por debajo del eje de bisagra terminal. Fijar la
abrazadera en posicion, y repetir todos los pasos para el papel milimetrado de la
derecha.

Pueden ser necesarios algunos ajustes para alcanzar la posicion final del marcador,
es decir, la que los ponga en contacto simultaneo con los dos ejes de bisagra. Una
vez alcanzada esta posicion, marcar sobre cada una de las banderas la linea de

referencia, utilizando las ramas del marcador como si fueran una regla.
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Plano de los ejes orbitarios trazado sobre el papel milimetrado, (Pessina, 1995).

Sacar las abrazaderas de las banderas y desenganchar el marcador. Despegar con
el cuidado necesario los papeles milimetrados autoadhesivos de las banderas
laterales y pegarlos sobre una superficie plana.

Superposicion de goniometro y obtencién de valores, (Pessina, 1995).

Superponer el gonidmetro Panadent sobre la bandera de la derecha, de modo que
el trazado curvo de la derecha marcado sobre el goniémetro coincida sobre el
registrado sobre el papel milimetrado. Leer el valor de la guia condilea en el, punto
en que la linea del plano del eje orbitario, trazado con el marcador especial,
atraviesa la escala graduada del goniémetro.

Repetir la operacion para la bandera de la izquierda. Para el paciente que hemos
examinado, el valor de la guia condilea es de 46° a la derecha y de 42° a la
izquierda. El &ngulo de Bennett es a la derecha de 1° Ya la izquierda, de 1,5°.
(Pessina, 1995).
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4. PLANOS DE REFERENCIA CRANEALES

Plano de Frankfurt: Se denomina asi porque se presentd en el Congreso
Internacional de Antropologia de Frankfurt, en 1884. Es un plano que discurre
por el borde superior del conducto auditivo externo hasta el punto
infraorbitario. (Pessina, 1995).

Plano de Camper: Propuesto ya a finales del siglo XVIII, recorre la distancia
gue va desde el margen inferior del ala de la nariz hasta el centro del;
conducto auditivo externo. Se utiliza generalmente en la prétesis completa.
(Pessina, 1995).

Linea bipupilar: Es una linea recta, considerada sobre el plano frontal que
pasa a nivel de las pupilas oculares. Constituye una referencia importante en
la protesis completa, ya que sirve para comprobar el paralelismo del plano

de oclusion protésico mediante el plano de Fox. (Pessina, 1995).
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Planos de referencia craneales, recuperado de recuperado de

http://lwww.digitac3d.com/articuladores-en-odontologia.html

Los planos de Frankfort y Camper forman entre si un angulo agudo abierto hacia
delante, cuya magnitud puede estimarse como cifra promedio en 15 grados.
Situando el craneo en el espacio de manera que su plano sagital de simetria se
disponga verticalmente y que el plano de camper quede horizontalmente colocado,
procederemos a ubicar los arcos dentarios con respecto al craneo. (Bermudez,
2009).
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Usos del articulador dental

Diagnostico y analisis oclusal. - Confeccion de protesis fija.
Tallado selectivo - Confeccion de proétesis mixta.
Encerados de estudio. - Confeccion de protesis sobre
Confeccion de protesis implantes.

completa. - Remontaje y ajuste oclusal.
Confeccién de protesis parcial (Bermudez, 2009).
removible.

Usos de articulador dental, (Oyarzo, 2005).
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