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INTRODUCCION

El tema de oclusién preocupa a todos los prefesionales que de
una u otra forma trabajan con ella, ya que la oclusién de los
dientes es la clave de la funcidén oral, desafortunadamente, con
frecuencia es pasada por alto o dada como reguelta.

Mi objetivo en esta breve investigacién es crear conciencia en
el profesional, siendo de gran importancia la oclusién en nuestra
préactica diaria.

En este trabajo se abordarén las filosofias de la oclusién,
las cudles nos sirven como un punto de apoyo dentro de un plan de
tratamiento general proyectado para brindar y mantener la mejor
salud posible a cada paciente que se trate.

Igualmente, s8e har4 referencia a los principales
investigadores que han aportado grandes beneficios a esta materia,
asi como también se tomar& en cuenta tanto equipo como material que
coadyuvardn a la realizacién de un buen ajuste oclusal.

Al respecto, cabe mencionar que el buen planeamiento del
tratamiento oclusal consta de miltiples metas coordinadas para
producir armonfa en el sistema estomatogndtico, por lo que para
consequir estas metas debemos adherirnos a 1los principales
fundamentos b&sicos y conocer la oclusién a fondo para una buena
rehabilitacién protésica.
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CAPITULO I
ANTECEDENTES HISTORICOS

Los prostodoncistas fueron Jlos primeros en comprender la
enorme importancia gue tiene la oclusién, siendo los iniciadores
del estudio del problema de la oclusién y guienes empezaron a dar
razonamientos para Jjustificar la colocacién de los dientes
artificiales tal como elles lo hacian; algunos xeales, otros,
imaginarios .

Igualmente, fueron los prostodoncistas de antafio los que
primero dirigieron su pensamiento al conocimiento de los
movimientos condilares y 10 que éstos representaban en relacién a
la forma y posicién de los dientes, descubriendo dtil 1la
informacién sobre las relaciones de la articulacién
temporomandibular y lo que ésta representaba en relacién a la forma
y posicién de los dientes.,

Asimismo, descubrieron dtil informacién sobre las relaciones
odontocondilares, pero también heredaron conceptos errénecs gque no
tenfan base cientifica que los respaldaran. En este sentido, los
experimentos realizados no dieron les resultados deseados ya que
los aparatos empleados eran de pobre manufactura y no eran
asegurados a los maxilares.

Jean Baptiste Gariot, dentista francés, inventé el primer
tarticulador" en 1805 y se cree que dié la idea mecénica, pero no
construyé un articulador met&lico como tal. En este perfodo todo el
conocimiento sobre movimientos generales se concreté a que existia
un eje de apertura, y a que-los c6ndilos avanzaban hacia adelante,
hacia abajo, bilateralmente y a protrusién ya que el movimiento
lateral de la mandibula, un céndilc gira y el opuesto se dirige
hacia abajo y adelante. P(l)
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El desarrollo del concepto de la oclusién puede ser dividido
en tres perfcdos: el ficticio, antes de 1900; el hipotético, de
1900 a 1930 y el de la verdad, de 1930 hasta la actualidad.

Existe otra tendencia en el desarrollo del concepto de la
oclusién, aquélla de pasar de lo estAtico a lo dinamico. Los
conceptos originales de la oclusién describen un acto terminado,
prActicamente un punto de vista anatémico; una descripcién de cémo
los dientes se unen cuando los maxilares se cierran, "clusién"
significa “ciexre", el prefijo "oc" significa "hacia arriba"; por
lo tanto "cierre hacia arriba*.

El punto de wvista estdtico perdur6 hasta el perfiodo
hipotético, ahora, con mayor énfasis en la fisiclogfa y el
reconocimiento de los des6rdenes funcionales, se ha hecho una
interpretacién mucho més amplia de la oclusién.

PERIODO FICTICIO
Precursores como Fuller, Clark e I mrie, hablaron de
nantagonismo™, "unién" o "deslizamiento® de los diente, otros se
basaban en deseripciones anatémicas de la morfologia de los dientes
como unidades individuales, hubo otros contribuyentes al periodo
ficticio del <desarrollo de la oclusién cuyas fantasfas
desaparecieron f4cilmente con el comienzo del siglo XX.

PERIODO HIPOTETICO

Indudablemente fue Edward H. Angle, en 1989, quien cristalizé
el pensamiento ortoddntico sobre la oclusién y sacSé el concepto
fuera del mundo de la £iccién; hizo mucho por organizar 1los
conceptos existentes y formulé principios definidos sobre el
diagnéstico y el tratamiento, trascendiendo su clasificacién
pré&ctica de maloclusiones en clases, divisiones, subdivisiones y en
1907 escribié
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"La oclusi6én es la base de la ciencia del ortodoncista; las
formas de las ctspides, coronas y raices, y an la misma estructura
de los dientes e inserciones estdn disefiadas con el fin de hacer de
la oclusién una gran meta... vamos a definir la oclusién como las
relaciones normales entre los planos inclinados oclusales de los
dientes, cuando los maxilares estédn cerrados®

Asimismo describe la ilustracién "01d Glory" (vieja gloria)
",,.que presenta todos los dientes en oclusién normal y puede verse
que cada arcada dentaria describe una curva delicada, y que todos
los dientes de estas arcadas se encuentran dispuestas de tal modo
que se encuentran en armonia con sus congéneres de la misma arcada,
asi como los de la arcada opuesta...'.

Ademds de que "...cada diente ayuda a conservar los otros
dientes en estas mismas relaciones armoniosas, ya que las cGspides
se enlazan y cada plano inclinado sirve paxa evitar que cada diente
salga de su posicién®.

fig. 1. "Old Glory" (vVieja gloria), que Angle utilizaba
para servir de ejemplo de la oclusién normal
{prognética).
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Después de tratar detalladamente sobre las relaciones
anatémicas de estos dientes, Angle nos ofrecié uno de los mejores
ejemplos de una hipétesis: su clave de la oclusi6n, en la gque
afirmS que: "...todos los dientes son indispensables. Sin embargo,
en funcién e importancia algunos son mis importantes que otros, el
m&s importante de todos es el primer molar permanente... estos son
los gque con mayor frecuencia ocupan su posicién normal...
especialmente los primeres molares superiores... los que llamaremos
las llaves de la oclusién®.

Esta hipé6tesis fue la base de la clasificacién de 1la
maloclusién de Angle, e inmediatamente fue tachada de dogmética por
sus adversarios contemporfneos. 8in embargo, quiz8 mis que
cua)lquiera otra de las contribuciones de Angle, ha resistido las
pruebas del tiempo, ya que se han hecho modificaciones e
interpretaciones distintas, pero la base antero-posterior para la
clasificacién de la oclusién perdura.

Asi pués, a la oclusién de los dientes como dnica base para
definir lo normal, se le ha agregado la relacién antero-posterior
de los maxilares, con los dientes reflejando esta relacién, o mala
relacién; nuevamente Angle afirmé:

HLos autores en el campo de la ortodoncia han creado el hibito
de utilizar una linea imaginaria conocida como "dientes alineados"
y la Hlfnea de la arcada", desde la cual determinan la alineacién
regular o irregular de las coronas de los dientes...". Son
mencicnadas dos lineas, una para cada arcada, refiriéndose a la
linea de oclusién como "la linea de mayor contacto oclusal normal®.

La cual definié como la linea con la que los dientes deberén
astar en armonia en su forma y posicién segtin su tipo; la linea de
oclusién es m&s que lo tangible y material y puede considerarse
como el ideal bésico "del aparato dentario, la comprensién y
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apreciacién del cual crece una proporcién a nuestros conocimientos
de la ciencia de la oclusién.

Esta definicién daba la impresién de una relacién estatica; la
terminologia habia mejorado y era mds precisa, pero la ambiguedad,
especialmente en el concepto de lo "normal® afin existfa.

De la hipétesis de la constancia del primer molar y de la
linea de oclusién, Angle dedujo que era indispensable poseer todos
los dientes en las arcadas si se deseaba obtener la oclusitn
nofmal, ¥ gque las caracteristicas normales de la cara sélo se
obtenfan cuando esto sucedia; la belleza de la cara exigfa que
todos los dientes se encontraran en oclusién normal.

MATTHEW CRYER Y CALVIN CASE ,

Cryer y Case, dos de los adversarios conéemporéneos de Angle,
lo atacaron rapidamente, por su parte, el primero afirmaba que
Angle mostraba el perfil ideal: la cara recta del Apolo de
Belvedere, y que el créneo denominado #0ld Glory", que utilizaba
para ilustrar la oclusién ideal era del créneo de un hombre de raza
negra, cuestionando ¢cémo puede uno mezclar una dentadura
progndtica y un perfil ortognético?, el conceptoc normal de 1la
oclusién, por lo tanto, tienme que tomar en consideracién las
variaciones individuales (Fig. 1)

Por su parte, Case en 1905 también atacé a Angle por
considerar la protrusitén bimaxilar come normal y por no reconocer
las varlaciones individuales. Al respecto as posible comprobar que
Cryer y Case estaban en lo clerto cuando se compara el créneo de
Roomall con la ilustracién de la oclusién normal utilizada por
Turner.

Wheeler ilustra esto muy bien con créneos prognédticos y
retrogndticos, ambos normales. Pero hay que sefialar que al igual
que Angle, el concepto de la oclusién de Case, era estético y
quien escribié:
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“"La oclusién se refiere al cierre de los diente, uno sobre el
otro, las relaciones dentarias normales; oclusién normal y oclusién
tipica se refiere al estadndar anatémico de la oclusién; la palabra
normal significa "segin las reglas" o "aquéllo que se encuentra de
conformidad con la ley natural".

fig.2. Apole de Belvedore: El perfil ideal: la cara
racta (Angle).

En cuanto a Case, éste aceptS la hipétesis de Angle sobre la
constancia del primer molar pero rechazé la ficcién de que la
"oclusién normal y lineas normales de la cara eran inseparables!.
Estaba al tanto de las relaciones dentofaciales, o sea, las
relaciones que tienen los dientes con la fisonomia.

Case introdujo el uso de moldes de yeso de la cara para
ilustrar los diferentes tipos de caracteristicas faciales gque
acompafian & cada tipo de maloclusi6én, especialmente las diferencias
que pueden observarse en el perfil. También su concepto de la base
apical fue uno de los primeros, cuando dividié la zona dentofacial
en cuatro segmentos o zonas de movimiento.

Asimismo, - conocfa perfectamente el papel de la narxiz y el
mentén y £ij6 su atencién en estas caracteristicas y su influencia
sobre el perfil, ademéds de recomendar que cuando se utilizaran los
términos "protrusién" y "retrusién® para referirse a la posicién de
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los dientes, siempre deberfan referirse a la relacién que guardan
con la posicién dentofacial normal, no con la posicién oclusal
normal.

En 1908, nuevamente Case hizo notar la naturaleza empirica y
estitica del concepto de la oclusién y comentS lo siguiente:

"Normal es una palabra Gtil, porque las pequefias variaciones
de lo tipico anatémico son la "regla" y no la excepcidén, lo que es
ampliamente conocido por la dificultad gque experimentan algunos
autores para encontrar un ejemplar ilustrativo perfecto de lo que
quieren llamar "oclusién normal", pero que en realidad es una
oclusién anatémica ideal.

Esta diferenciacidn entre lo normal y lo ideal ha surgido
repetidamente desde que Case lo mencioné por primera vez, y el
problema se encuentra lejos de ser resuelto hoy en dia. Sin
embargo, reveld algo importante:

YEn anatomfa y fisiologfa lo normal siempre presenta
variacién, mientras que lo ideal se encuentra rigidamente
circunscrito y existen pocos ejemplos en la naturaleza'.

Por su parte, Van Loon, sirvié de puente entre Calcin Case y
Paul Simon, ya que utilizé los modelos de yeso de la cara y los
dientes en la forma antropolSgica gue Simon perfeccioné atin més.

La primera sugestién de un andlisis funcional, o un punto de
vista dindmico de la oclusién, se presents con los experimentos de
Bennett en 1908. Bennett escribié lo siguiente:

nahora, la posicién normal de descanso del maxilar inferior es
con los dientes ligeramente geparados, pero con los labios
suavemente cerrados", observé que al abrir, el movimiento condilar
es principalmente giratorio, desde el punto de oclusién hasta el
punto de descanso.
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"... y 861lo después de pasar este punto aumenta el movimiento
del céndilo considerablemente" (en otras palabras, movimiento de
traslacién). Y ya para 1913, Turner, escribiendo desde el punto de
vista del prostodoncista, mencion6é el concepto de descanso
fisiolégico.

B, BE. LIGHER Y PAUL SIMON

Después del estimulo proporcionado por Case y Bennett, Lischer
y Simon trataron de ampliar el concepto de oclusién, relacionando
los dientes con el resto de la cara y créneo, mientras que la
definicién de la oclusién de Lischer era menos precisa que la de
Angle, aguél introdujo el acto de la masticacién como un requisito
de la definicién, esto fue definitivamente un punto de vista més
funeional.

Simon y ILischer también relacionaron los dientes en contacto
oclusal con los planos del craneo y de la cara, lejos de la
dentadura misma. E1l concepto del plano orbital, como base para
determinar la posicién anteroposterior de la dentadura en la cara,
fue objeto de un anslisis. Stanton escribi6é: "La ley orbitaria del
canino carece de fundamento", coincidiendo aproximadamente con
Hellman.

En realidad, no era tan importante si la perpendicular al
plano de Frankfort, en el punto orbital realmente pasara por el
tercio distal del canino superior en la oclusién normal, pero la
utilizacién de un plano fuera del &rea de los dientes, orientado
con el plano horizontal antropolégico de Frankfort, ilustraba las
ramificaciones parciales de la mala oclusién fuera del &rea de los
dientes.

El reconocimiento de la interdependencia de los dientes y la
oclusién, relacién de los maxilares, morfologia créneo y su efecto
sobre los Gltimos conceptos de la oclusién, constituyen la base de
la ciencia de la gnatestatica.
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Simon protesté enérgicamente contra la aceptacién de una norma
arbitraria en la oclusién. Al igual que Bennett y Turner, que se
encontraban un pase mAs adelante del pensamiento dental que
prevalecia.

Simon en 1922 descubrié que aunque sus principios mecanicos de
diagnéstico eran aceptados en muchos circulos, sus consideraciones
filos6ficas fueron ignoradas completamente para ser resucitadas 25
afios después. He aqui sus palabras proféticas, escritas hace mas de
50 afios.

"La experiencia nos ha ensefiado que la ortodoncia no se ocupa
demasiado de la funcién, sino s6lo de la forma de las dentaduras...
el papel que desempefia la funcién es algo platénico, la funcién
siempre se ha considerado como dependiente de la estructura y los
ortqdoncistas generalmente la consideran secundaria.

Un dentista puede pedir a sus pacientes que usen sus
dentaduras, especialmente del tratamiento corrective, pero no los
scmete a una prueba fun¢ional, nunca habla de articulacién, siempre
de oclusién, su tema es5 una dentadura en descanso, no una en
accién.

Parece ser que nuestro concepto O noyma se encuentra sujeto a
una transformacién o cambio para mejorar, aunque antes la hemos
considerado como ficeién, la norma funcional, considerada asi por
el f£fimidlogo, es demostrable empiricamente; se acerca a la
realidad, aqui tenemos por lo tanto, el punto de partida para un
concepto de oclusién dindmico.

Simon vefa el acercamiento a una norma o concepto oclusal
solamente a través de la biometria, o estadistica biol6gica de la
variacién, esbozé la técnica antropométrica que utiliza 1la
biometria. "Debemos utilizar vy comprender los métodos
antropolégicos”, escribid, ademds de que ‘“Los métodos de
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investigacidn ortodénticos deben acercarse a los de la craneometria
y la cefalometria®,

MILO HELMAR

Hellman encontré en 1la antropologia la misma promesa e
interpretacidn de la realidad que Simon, utilizé una gran cantidad
de material para estudiar el crecimiento y desarrollo, demostrando
las variaciones raciales en las llamadas oclusiones normales.

Hellman y otros estudiaron el prognatismo de la dentadura
humana con relacién a la base del créneo; el estudio de créneos
seleccionados a pesar de su reconccimiento de la interdependencia
de la dentadura y la superestructura créneo facial de soporte, atn
era un m&todo estatico, en lo que a oclusién se referia. '

Las descripciones anatémicas de las relaciones existentes,
utilizande tablas de medidas del créneo sobre créneos disecados, no
empleaba ninguna de las implicaciones funcionales de Bennett,
Turner y S.mon.

Friel, en el Primer Congreso Ortodéntico Internacional en
1926, nuevamente f£ijé la atencién en la funcién, hablando de los
objetivos del tratamiento ortodontico, comenté lo siguiente:

mguisiera que ustedes comprendieran que el verdadero objetivo
es la funcidén, sin importar la naturaleza de esa funcién, y que
cada ortodoncista deberfa decidir esto por s{ mismo".

Obviamente, debidoc a que la oclusién normal erxa
primordialmente un concepto prostético, orientado hacia el
articulador, la funcién fue igualmente implantada en las mentes de
la mayor parte de los ortodoncistas, con el contacto cuspideo,
interdigitacién y contacto de balance, los elementos méas
importantes de ambos.
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Aunque se hablé mucho del equilibrio facial y la armonifa, o la
falta de ellos, se estableci6 que 1la oclusién normal
autométicamente traerfia consigo el contorno facial adecuado.

PERIODO DE LOS HECHOS VERIDICOS

1930 nos marca una linea divisoria entre los periodos
hipotético y real, entre los conceptos estatices y dindmicos, entre
la terminologia ambigua y la precisa. La muerte de Angle en este
afio eliminé una poderosa influencia que apoyaba un concepto sujeto
a duda, desde el punto de vista funcional y real.

Ademds, B. Helly Broadbent y Hans Planer surglieron en 1930 con
un nuevo Jinstrumento para la investigacién y un concepto
fisiol6gico mis amplio. Broadbent introdujo una técnica adecuada de
cefalometria radiolégica que eliminaba la mayor parte de las
desventajas de la misma.

Por primera vez los investigadores fueron capaces de sequir
longitudinalmente el desarxrcllo bucofacial y los problemas de la
formacién dentaria, erupcién y ajuste, ya fxo tenian gue depender de
créneos disecados de historia desconocida; origen étnico, edad y
salud dudosa.

Junto a la introduccién de este nuevo método de estudio, vino
un renacimiento de las palabras proféticas olvidadas de Bennett,
Turner y Simon. El periodo real se convertiria posteriormene en el
periodo funcional.

Planer de Viena, afirmé en 1930 que el mero contacto oclusal
de los dientes no era suficiente, la eficacia del mecanismo
masticador y su salud dependfan de ciertas consideraciones
fundamentales.

Primero, deberdn ser comprendidos los conceptos de la posicién
fisiolégica de descanse (o posicién oclusal). La posicién
fisiolégica de descanso es la posicién de descanso determinada por
el tono muscular y constante a través de la vida.
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Por el contrario, la posicién oclusal (dimensién vertical) es
variable y puede hacerse més pequefia. Si todos los dientes en
oposicién se pierden, puede desaparecer completamente, mientras que
cuando la posicién oclusal es aGn normal, uno encuentra que durante
la posicién fisiolégica de descanso, los dientes que entran en
contacto se encueneran ligeramente fuera de oclusidn.

En una mordida normal, la diferencia entre la altura de la
mordida de las dos posiciones es minima; la magnitud de la
diferencia es de gran importancia para el diagnéstico cuando se ha
reducido la altura fisica de la mordida (u oclusal), dando lugar a
que los pacientes con fracuencia se quejen de cansancio en los
mdsculos masticadores, etc.

Esto sucede porque los puntos de insercién de los misculos
masticadores se encuentras mé&s cercanos entre si. Estos pacientes
con frecuencia se quejan también de fractura de aparatos protésicos
(generalmente en el mismo punto), fractura de facetas y chasquidos
en la articulacién.

Planer en tanto, indicé cuando deberian abrirse las mordidas
y cuando no deberfan hacerlo, dependiendo esto de la cantidad de
espacio entre las dos posiciones. La oclusién significa ahora la
interdigitacién de los dientes, més el estado de la musculatura que
los controla, asi come los factores funcionales.

El periodo real se encuentra repleto de investigaciones
profundas sobre el desarrollo de los dientes y los maxllares. La
electromiografia, desde su primera aplicacién dentaria por Moyers,
trae a colacién nombres tales como Carlsét, Ahlgren, Moller, Bosma,
Perry, Jarabak y otros.

Contribuciones de la edad electrdénica como la telemetria en
miniatura han estimulado docenas deproyectos por investigadores
como Glickman, Pameijer, Ramfjord, Cleall, Lear, Kasamura, Windere,
Weinstein y otros.
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Nuevas técnicas radiograficas m&s complicadas, como
laminografia, con nuevos aparatos, pantallas y peliculas, ayudan a
convertir las hipétesis de trabajo en verdad o ficcién. No se ha
podido reducir lo desconocido, pero ha aumentado lo conocido,
que significa un estado saludable para la profesién dental
dinémica.

En los filtimos 40 afios, o desde 1930, se le ha prestado
atencidn a un tercer elemento oclusal, la articulacién
temporomandibular. A través de los esfuerzos de muchos
investigadores, se ha establecido la importancia del papel de la
articulacién temporomandibular en relacién con la oclusién.

Existe una relacién intima entre la interdigitacién de los
dientes, el estado de la musculatura y la integridad de 1la
articulacién temporomandibular, esta relacién impide eliminar
cualquier componente en el desarrollo del concepto total actual de
la oclusién, pero existe acuerdo sobre el concepto de que la
oclusién es un proceso dindmico que requiere de los factores
mencionados en correcta relacién umo con otro.

Las técnicas de radiologia panoramica existentes actualmente
ayudardn a resolver algunos de los problemas, ya que revelan ccn
mayor exactitud las relaciones dadas entre cdéndilo, eminencia
articular y fosa glenoidea, mejor que con las técnicas anteriores
no estandarizadas, que proporcionan vistas distorsionadas .

OCLUSION DINAMICA
Debido al desarrollo de un concepto més amplio de la eclusién
en los filtimos 40 afios, las tendencias originales se han acentuado.

Los conocimientos reales han reemplazado en su mayor parte a las
hipétesis anteriores.
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El reconocimiento de las funciones desempefiadas por la
fisiologfia muscular y la articulacién temporomandibular han
colocado firmemente el concepto dindmico y funcional. La
controversia sobre la llamada Uposicién condilar normal" se ha
resuelto en su mayor parte, a pesar de la importancia dada a la
gnatologfia y algunos intentos para reproducir la cinética de los
maxilares humanos en el articulador.

Existen personas gque atin se adhieren a los conceptos
desechados y que para ellos, la "posicién mas retruida" es la
posicién '"normal® del <¢déndilo, Pero Glikman, Ramfjord vy
colaboradores como Posselt, Perry y una gran cantidad de
investigadores han demostrado que las 13 inserciones musculares que
posee el maxilar inferior proporcionan un alto grado de estabilidad
de posicién, que el equilibrio oclusal y la reconstruccién bucal
total no pueden cambiar en forma permanente en la mayor parte de
los casos.

Estos Gltimos investigadores adviertieron que debiamos pensar
sobre el hueso y mdsculo en un paciente vivo y en crecimiento, para
saber que la posici6n mas estable para el c6ndilo en la fosa
glenoidea que es determinada por esas 13 inserciones musculares,
ademds de la cApsula articular y los tendones, el patrén
morfogenético y consideracicnes de la dimensién vertical.

En esta trama complicada, las hipétesis de trabajo con
orientacién dentaria (trabjando sobre articulador), no tienen
cabida en esta época de los hechos reales. La normalidad nuevamente
implica una variacién, reconoce las diferencias morfolégicas
individuales y funcionales y se encuentra sujeta a modificacién,
compensacién, homeostasia y adaptacién en su historia, ligada al
tiempo y desarrollo.
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Esto no significa que la acomodacidén siempre se encuentra en
los dientes y hueso y nunca en el mdscula. Los contactos dentarios
pueden provocar desplazamientos laterales y relaciones oclusales
anormales.

Ademds, los dientes en mala posicién provocan problemas en la
dimensién vertical y pueden causar protrusiones © retrusiones
funcionales cuando los dientes son juntades en el contacto oclusal
habitual, pero, de acuerdo con la telemetria de Glickman, como los
dientes s6lo estdn en contacto dos a seis por ciento del tiempo en
24 horas, ésta es una anomalfa trensitoria que demuestra la
compensacién funcional durante un tiempo considerable.

La relacién céntrica, determinada por los misculos, deberé ser
la consideracién dominante. El1 problema para el dentista es
asegurarse de que la oclusién habitual sea realmente la oclusién
céntrica verdadera, en equilibrio con la musculatura en tres planos

espaciales.

Los articuladores, aun los mds complicados, proporcionan sélo
una parte de la respuesta. El eje bisagra es un punto conveniente
para empezar una maniobra reproducible, pero el bidloge aplicado lo
considera solo como un punto de partida.

Es muy diffcil conservar el punto de vista aislado del
ortodoncista, periodontista o prostodontista. Los conocimintos
reales de la oclusién se han desarrolladec a tal punto,
especialmente en la dltima década, que impiden poseer un concepto
de la oclusién sin considerar cada uno de estos campos.

Glickman y colaboradores le dan mucha importancia al concepto
de oclusién céntrica. En su estudio sobre pacientes con y sin
contactos céntricos prematuros, los datos telemétricos indican que
la oclusién céntrica en la posicién més retruida se utiliza poco.
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Al respecto, "atn cuande los puntos prematuros de contacto
fueron eliminados, no hubo aumento en el uso del contacto ¢éntrico,
no en Ia masticacién, ni en la deglucién, por lo tanto el eoncepto
tradicional de la oclusién habitual, como una desviacién causada
por puntos de contacto oclusales prematuros, no se comprueba.

“"La mayor parte de los contactos dentarios de la masticacién
fueron togques sencillos, no deslizamientos, los contactos de lado
a lado, a lo largo de las cdspides vestibulares y linguales y
fosetas centrales de los dientes superiores no son caracteristicas
constantes de la masticacién, pero se presentaban continuamente en
el bruxismo®.

Contrariamente a lo que se esperaba, los contactos dentarios
persistieron en la deglucién durante la masticacidén. sin embargo
Graf demostré que la tensién oclusal parafuncional (bruxismo,
bricomanfa) es aln de mayor duracién. Pox lo tanto, este tipo de
anilisis confirma que los puntos de contacto prematuros son mas
importantes en las actividades parafuncionales que en las
actividades funcionales normales.

Al buscar los requisitos para una oclusién "normal", muchos
elementos deberdn ser considerados; el tamafio, forma, ndmerc de
dientes, espacio, apifiamiento, inclinacién axial, traslape vertical
y horizontal, son algunos de los posibles puntos de partida, y afin
estos poseen variaciones que permiten la compensacién, si uno o mas
de estos factores se encuentra fuera de equilibrio con el patrén
general,

Como la relacién oclusal habitual es tan variable, es
necesario analizar los componentes restantes del complejo
bucofacial. Los dientes se encuentran en contacto oclusal sélo dos
a sels por ciento del tiempo (y no en oclusién céntrica).
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Por lo anterior, 94 por ciento del tiempo, al menos, estan
separados. La mayor parte del tiempo se encuentran en la posicién
postural de descanso, que es deteminada por la musculatura.

Esta posicién es menos variable y refleja menos los inciertos
ambientales, la posicién postural de descanso es un buen punto de
partida para valorar el estado vertical y armonfa de las
caracteristicas bucofaciales.

Las tres dimensiones de lo normal son obvias; los moldes de
yeso, pegados en ocluslién habitual, s6lo permiten el estudio
sagital y transversal y son, por lo tanto, insuficientes.

8i la posicién de oclusién céntrica es tan varxiable, y si la
relacién vertical de los maxilares es tan importante como la
relacién anteroposterior, iqué papsl desempena la musculatura?, los
dientes pueden dar la impresién de unirse .correctamente, pero si
existe hipermotilidad, si la membrana periodontal es gruesa, y si
las fuerzas musculares labiales y linguales mueven los dientes y
existen tensiones parafuncionales como bruxismo, esta nc es una
oclusién normal.

Es indispensable realizar un andlisis muscular y funcional,
diffcil si no imposible, distinguir entre lo anormal y lo normal
por la capacidad de la naturaleza para adaptarse, compensar y a
justar. Por lo que la realizacién del andlisis funcional exige
revisar la articulacién temporomandibular.

La articulacién temporomandibular es uno de los factores més
importantes gque contribuyen a la oclusién normal y la debemos
examinar desde el punto de vista funcional. Entre los factores
independientes y combinados que afectan a la oclusién, se
encuentran chasquido, crepitacién, abertura limitada, espasmo
muscular, actividad muscular de compensacién, abertura asimétrica
y dolor.
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En esta vYera de los hechos", del desarrollo de los conceptos
oclusales, en que utilizamos instrumentos complicados para realizar
un anélisis funcional, es importante determinar sino existe
patologia en la articulacién temporomandibular.

Existe un minimo de tres componentes oclusales, y se sabe que
hay por lo menos el doble de factores que la modifican.

1) PosiciSn oclusal, o posicién de contacto dentario. La
oclusién céntrica no se ve en la naturaleza con la frecuencia con
que se ve en el articulador, o en los modelos de los ortodoncistas.
Los hébitos masticatorios, inclinacién de los dientes, asi como
mala posicién, tamafio y forma de los dientes, contactos prematuros,
restauraciones defectuosas, pérdida 6sea, displasias de hueso basal
y la estabilidad o inestabilidad de las estructuras periodontales,
afectan a la posicién oclusal.

2) La posicién postural de descanso. El estado de la
musculatura es importante en las tres dimensiones y es un factor
significativo en la dinamica oclusal la mayor parte del tiempo.

3) La articulacién temporomandibular, es una parte del
complejo funcional, con efectos inmediatos y a largo plazo sobre la
integridad del sistema estomatognatico.

La designacién de lo normal depende de la valoracién de cada
‘uno de los tres elementos, so0los y combinados. El1 "factor®
determinante es la salud de cada elemento; los dientes sanos,
aunque se encuentren ral alineados con tejidos sanos, musculatura
que funciona normalmente y sin patologfa en la articulacién
temporomandibular, se acercan mucho al ideal noxmal. P(l)
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OCLUSION
Se define como el contacto que se produce entre los dientes
inferiores y superiores en todas las posiciones y movimientos
mandibulares, siendo el resultado del control neuromuscular de los
componentes del aparato estomatognatico.

GNATOLOGIA
Etimolégicamente, gnatologfa proviene de gnathos, mandibula y
Logos, tratado; misma que se considera como la ciencia que estudia
la biologfa del aparato masticatorio, éste en su morfologia,
anatomia, fisioclogia, patalogia y terapetdtica del 6rgano oral,
espaecialmente de los maxilares, dientes y de las relaciones vitales
de este 6rganc con el resto del organismo.

" 1a gnatologfa estudia al aparato masticatorio como unidad y su
primer interés es la funcién de esta unidad compleja, es decir,
devolver la funcién del aparato estomatogndtico

En 1921, el Doctor Mc. Collum, junto con el Doctor Stsllard,
introdujo la palabra gnatologia y la describi6é como el estudio y
tratamiento de la boca en su totalidad como una unidad funcional.

Para 1926, fund6 la sociedad de gnatologia y basado en las
investigaciones coordinadas por sus socios, construyé el primer
articulador capaz de inscribir y reproducir los movimientos
mandibulares.

Acerca del aparato estomatognédtico, indicaremos que proviene
de los vocablos estoma, boca y natos, conocimiento. En este sentido
el aparato estomatogn&tice o sistema masticatorio, es una unidad
funcional que se encuentra formada por:

1 ) Articulacién temporomandibular. ATM

2) Sistema neuromuscular.

3) Periodonto.

4) Dientes.

P
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Asi misme, el mecanismo de masticacién est& compuesto por tres
huesos: la mandfbula y los dos maxilares superiores, dientes,
tejidos de soporte, miGsculos de la masticacién, labios, lengua,
piso de la boca, paladar blando y garganta, ATM, con sus
ligamentos, gléndulas salivales y mucosas.

El mantenimiento de la salud y la capacidad funcional del
aparato estomatogndtico depende de la armoriosa correlacién que
debe existir entre los diversos elementos gue la forman.

Existe una estrecha correlacién entre la anatomia de las
estructuras que lo forman con la funcién que desempefian, es decir,
que la anatomia de una estructura la hace especifica para que
intevenga en una determinada funcién.

La integracién de los diversos elementos y el funcionamiento
de este aparato son posibles gracias a las complejas vias y
mecanismos de los sistemas central y periférico. Asi pues, para
comprender el mecanismo Y funcionamiento del aparato
estomatogn&tico es necesario conocer anatémica y funcionalmente las
partes que lo integeran.

AXIOMA GRATOLOGICO
1) Los masculos activan el movimiento mandibular.
2) las superficies o6seas articulares guian el movimiento
mandibular.
3) Los ligamentos limitan el movimiento mandibular.
4) Los dientes (superficies oclusales) detienen el movimiento
mandibular

MUSCULOS DE LA MASTICACION
Los mdsculos de la cabeza se dividen en dos grupos:
1) Mdsculos masticadores.
2) Mdsculos cutédneos de la cabeza.
_Los mdsculos masticadores son:
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a) Temporal, masetero, pterigoideo interno: Estos elevan 1la
mandfbula, provocando el cierre mandibular.

b) Pterigoideo externo: Protuye la mandfbula e intervieneen
los movimientos de lateralidad.

¢} Suprahioideos:

Diagéstrico, Milohioideo, Geniohicideo, Estilohioideo: Estos
mdsculos antagonizan con los misculos propios dela
masticacién, abaten la mandibula.

d) INFRAKIOIDEOS:

Esternocleidohioideo, Omohioideo, Esternotirohioideo: Estos

fijan el hueso hioides durante la degluci6n.

Wiseule
etaporal

e
Hiscuta
mattero

£ig.3. Caracteristicas anatémicas de los msculos temporal y masetero.
1a direccién de las fibras musculares y la inervacién del

misculo temporal ocasional, la posiciéndel maxilar durante 1la
elevacién.
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El origen y la inervacién del mGsculo masetero ocasional
principalmente la elevacién del maxilar, pueden colaborar en la
protrusién simple del maxilar. La compleja integracién del
temporal, el masetero, y otros misculos de la masticacién no
permite atribuir una funcidén tnica o principal a ningdn miisculo.

Hisculo % L " N
P - igoi
oierigoidea NS :i:.l:'l‘l‘llvdel

aalene

Mdseulo
platigoideo

Gancho interno

del ata
externa

fig. 4. 16n Atica de los m@sculos pterigoldecs
interno y externo. La funcién principal del m@sculo prerigoideo
interno es la elevaci6n del maxilar, pero puade participar en 10S
movimientos lateralas durante la masticaclén. El mGisculo pterigoideo
axterno es activo en la protrusién del c6ndilo.

ARTICULACION TEMPOROMAMDIBULAR (ATM)

La ATM es un érgano complejo, altamente especializado con una
disposicién anatémica gque le permite realizar movimientos de
rotacién y deslizamiento; lo que le confiere a la mandibula una
capacidad variada para realizar movimientos de apertura, cierre,
lateralidad, protrusién y retrusién. En tanto, la Artrosis
(6inglimo-Artrodial), se compone de los siguientes elementos:
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1 ) SBUPERFICIES OSEAS ARTICULARES.
a) Cavidad Glenoidea y Eminencia Articular.
b) C6ndilo Mandibular.

2) MENISCO INTERARTICULAR

3) MEMBRANA SINOVIAL

4) CAPSULA ARTICULAR

§) ZONA BILAMINAR

6) LIGAMENTOS

Fig. 5 vVista lateral de un corte transversal a traves de la articulaclen
temporomandibular. 1, rama posterior de la eminencia {cabe apraciar el
tiplco contorno convexo); 2, céndilo; 3, disco articular (obsorvese la
forma biconcava del disco para ajustarse a los céndilos, con vexos, y al
tubérculo articular, también convexo); 4. misculo pterigoideo externo
superior; 5, musculo pterigoideoc externo inferior; 6, tejido sinovial; 7,
tejido retrodiscal, incluyendo la unién posterior del disco al hueso
temporal; 8, union ligamentosa posterior del disco al céndilo.
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1) SUPERFICIES OSEAS ARTICULARES;

a) Cavidad Glenoidea y Eminencia Articular: Forman la
superficie articular fija dela ATM, ubicadas en la porcién patrosa
del hueso, temporal, constan de una porcién posterior de forma
céncava (Cavidad Glenoidea) y de una porcién anterior convexa
(Eminencia Articular).

De esta Gltima es importante conocer su inclinacién y
curvatura, ya gue ésta, como lo dice el axioma, guia los
movimientos que el céndilo ejecuta durante los distintos
movimientos mandibulares.

b) Céndilo Mandibular: Forma la superficie articular mévil de
la ATM. El cé6ndilo forma parte dela mandibula, tiene forma
elipsoidal y se encuentra ubicado denro de la cavidad Glenoidea.

2) MENISCO INTERARTICULAR:

Tiene la £forma de un manguito oval, formado de tejido
conectivo hialino denso, se encuentra ubicado entre el céndilo
mandibular y la cavidad glenoidea, accmpafiando al céndile
mandibular durante todas las traslaciones que éste ejecuta, pero
existe cierta libertad para que el disco pueda realizar pequefios
desplazamientos para adaptaciones y compensaciones.

La superficie central del disco es m&s delgada que la
periferia ya su vez, la parte posterior es m&s gruesa y se ubica en
el fondo de la cavidad glenoidea.

3) MEMBRANA SINOVIAL:

Se encuentra rodeando al disco interarticular ya su vez,
tapiza la cara interna de la cédpsula articular correspondiente; se
caracteriza por elaborar un fluido lubricante y nutricional para la
ATM, el llamado liquido sinovial. La membrana sinovial divide a la
cavidad glenoidea en dos cavidades:
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a) Cavidad sinovial superior, ubicada entre el menisco y la
superficie 6sea de la cavidad glenoidea.

b) cCavidad sinovial inferior, ubicadaentre el menisco y la
superficie 6sea del ¢éndilo mandibular.

4) CAPSULA ARTICULAR:

Es una capa fibrosa que rodea teodos los elementos que forman
la ATM, se f£ija al hueso temporal y al cuello del céndilo y bordes
laterales del disco articular. Sus funciones son: mantener unidos
los componentes de la ATM, e impedir que el liquido sinovial se
derrame.

5) ZONAR BILAMINAR:

Es la zona de colchén retrocondileo, se forma de tejido
conectivo fibroso, contiene numerosos capilares, venas y arterias
y se encuentra ubicado entre la pared posterior de la cavidad
glenoidea y el céndilo.

Ademés, sirve como nutriente de la ATM, es muy importante
desde el punto de vista fisiolégico, pués su disposicién hace que
la actividad funcional de la ATM constituya el mejor medio de
nutrir a los tejidos y conservar la salud biolégica de la ATM.

6) LIGAMENTOS:

Si recordamos una vaz mids el examen gnatolégico, sabemos gque
los ligamentos limitan el movimiento mandibular, por lo tanto, la
funcién de los ligamentos de la ATM es la de limtar los movimientos
de la misma para evitar posibles subluxaciones condilares .

Los ligamentos gque forman la ATM se dividen en dos grupos:
LIGAMENTOS INTRINSECOS a) Cépsula articular.
b) Ligamento temporomandibular 6
Ligamento lateral.
LIGAMENTOS EXTRINSECOS a) Esfenomandibular.
b) Estilomandibular.
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fig. 6. Ilustracién de los 1ligamentos de 1la

articulacién
temporomaxilar. A. Vista lateral que 3 los 1%

temporomaxilar y capsular; B. Vista intena que muestxa la posicién
de los lig lar y estilomaxilar.

LIGAMENTOS INTRINSECOS:

a) Su funcién es la de limitar los movimientos de apertura y
lateralidad de la mandibula.

b) L. Temporomandibular 6 L. Lateral: Limita el movimiento de
retrusién

LIGAMENTOS EXTRINSECOS:
a) Ligamento Esfenomandibular: Limita el movimiento de

lateralidad.

b) Ligamento Estilomandibular: Limita el movimiento de
protrusién.
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FISIOLOGIA DEL APARATO ESTOMATOGNATICO
En cuanto a las funciones del sistema gnédtico, la cara y la
boca son importantes regiones, desde el punto de vista
neuromuscular, funcional, estético y emocional.

FUNCIONES DEL APARATO ESTOMATOGNATICO
1) Aprehensién
2) Masticacién
3) Deglusién
4) Fonacién
5) Respiracién

Ante la anterior enunciacién, cabe seflalar que la respiracién
y la deglusién son innatas, mientras que la masticacién, el
lenguaje y fonacién, son aprendidas.

APREHENSION:

Es el desplazamiento dinicial de 1la masticacién de los
alimentos, consiste en un movimiento de apertura mandibular, cuya
extensioén depende del tamafio del boleo alimenticion (esto permite
que los dientes posteriores desocluyan) y en una protrusién
mandibular durante la cual, los bordes iniciales de los dientes
inferiores se deslizan a lo largo de las caras palatinas de los
incisivos superiores hasta lograr el corte en cizalla del alimento.

Durante este movimiento no debe producirse ningtn contactc
real entre los bordes incisales de los dientes anteriores.

MASTICACION:

Es la segunda fase del proceso digestivo que consiste en el
desmenuzamiento y preparacién de los alimentos para que puedan ser
deglutidos. Es una actividad neuromuscular, biomecénica,
bacteriolégica y enzimadtica altamente compleja basada en reflejos
condicionados.
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Los elementos que toman parte en la masticacién son: dientes,
misculos de la cabeza, cuello y masticatorios, labios carrillos,
gléndulas. movimientos mandibulares y lengua.

Los movimientos mandibulares que intervienen en la masticacién
son: apertura, cierre, protrusién y movimiento de lateralidad. Se
ha considerado el movimeinto de Bennett como el movimiento de la
mandibula propio de la masticacién.

La actividad de los midsculos y de la mandibula depende del
tipo del alimento que se estd masticando y del patrén habitual de
masticacién de cada individuo.

TRITURACION:

Es el movimiento masticatorio que se realiza combinando una
apertura con una rotacién lateral de la mandibula. Durante la
masticacién, se produce una grifica en forma de "gota de agua o
lagrima”, que representa el cicle masticatorio.

DEGLUSION:

Es un reflejo neuromuscular innato, que corresponde a la
segunda fase del proceso digestivo, para que pueda realizarse, es
indispensable que la via aérea, através de la boca, se encuentre
cerrada, por lo cual debe existir una coordinacién entre 1la
respiracién y la deqlusién.

para que pueda iniciarse la deglusidén, es necesario que la
boca se encuentre cerrada, locual se logra sellando los labios y la
lengua. La posicién de la mandfbula en la deglusién serd: la
oclusién céntrica coincidiréd con la relacién cénterica. Esto,
afiadiendo que la deglusién no es importante en la etiologia de las
alteracicnes oclusales.
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LENGUA:
El principal papel que desempefia la lengua es el de mover el
alimento hacia una posicién correcta con el fin de ser masticado,
esto obliga a la mandibula a realizar movimientos de lateralidad.

Al mover el alimento de un lado a otro, la lengua es un
elemento importante en los movimientos mandibulares, ya que sus
misculos extrinsecos e intrinsecos determinan las posiciones y
movimientos de la mandibula.

Los hdbitos de lengua pueden ser una causa indirecta de
oclusiones patolégicas,por lo cual, un paciente al que se le
realizara un tratamiento de rehabilitacidn oral, se debe tomar en
cuenta los movimientos de la lengua. FU)
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PLANOS CARTESIANOS Y EJES DE ROTACION

para el estudic de los movimientos mandibulares y mas
especificamente, el de los céndilos, se divide al ¢réneo y a la
mandibula en tres planos, que son:

1) Plano sagital
2) Plano frontal
3) Plano horizontal

fig. 7 Cr&neoc orientado en el espacio con respecto a los planos
sagital, horizontal y vertical.

BLANO SAGLTAL:

Este plano divide al créneo de arriba a abajo y de adelante a
atrds, resultando dos partes; una derecha y una izquierda;
realizando un corte sagital, o bien, observando la mandibula y el
e¢6ndilo en dicho plano, podemos obsevar los siguientes datos:

Profundidad de la cavidad glenoidea.
XInclinacién del édngulo de la eminencia.
Convexidad del céndilo.

Altura de las ctispides. P(l)

pag 30



El traslape horizontal y vertical en dientes anteriores.
Relaciones de clispides vestibulares sobre las inferiores.

En relacién céntrica se aprecia la parxte mas superior y
posterior en gue el céndilo se relaciona con la cavidad
glenoidea.

PLANO FRONTAL:

Divide al créneo de arriba a abajo y de un lado a otro en dos
partes: una anterior y una posterior; al paciente se le ve de
frente.

Realizando un estudio de la mandibula en este plano,
observamos los siguientes datos; la posicién media de los céndilos
con respecto a la cavidad glenoidea.

Pared interna de la cavidad glenoidea
Los dientes posteriores se aprecian desde su cara proximal.

PLANO HORYZONTAL:

Divide al créneo de adelante hacia atras en sentidc horizontal
en dos partes; una superior y otra inferior. Realizando un estudio
de la mandibula en este planeo, podemos apreciar los siguientes
datos:

Pared posterior de la cavidad glenoidea

Pared interna de la cavidad glenoidea

Posicién més Posterior de los c6ndilos en relacidn céntrica
Forma Yy anatomia de las caras oclusales de los dientes
posteriores y bordes incisales de los dientes anteriores.
Los planos cartesianos también nos sirven para relacionar a
los dientes en el créneoc y poder entender mejor dichas
concordancias.
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EJES DE ROTACION
El eje se define como el centro de rotacién de cualquier
objeto en el espacio; los céndilos de la mandfbula ejecutan dos
tipos de movimiento: a) rotaciones y b) traslaciones.

Las rotaciones son pequefias pero de gran importancia y se
llevan a cabo alrededor de lineas imaginarias llamadas ejes
condilares de rotacidén de los cuales los mis importantes son:

1) eje intercondilar, eje horizontal 6 eje bisagra.
2) Eje intercondilar vertical derecho.

3) Eje intercondilar vertical izquierdo.

4) Eje sagital.

BJE INTERCONDILAR O EJE BISAGRA:

Es una linea imaginaria que une los centros de rotacién de
ambos céndilos y que acompafia a los mismos en todos sus
movimientos. Este eje corresponde al eje o centro de rotacién de
los movimientos de apertura y cierre mandibular y es el centro
rotatorio del arco de clerre de la mandibula en el planro sagital.
Eje que acompafia al c6ndilo en cualquier posicién o movimiento de
traslacién.

Importancia del eje bhisagra:

a) Permite duplicar todos los arcos de cierre mandibular.

b) Debido a que el eje intercondilar se puede localizar y
trasportar a un articulador, es posible tener modelos de los
dientes en exacta relacién dinamica, como éstas se encuentran a la
cabeza del paciente, s6lo con la aplicacién del eje intecondilar es
posible que los dientes se aproximen unos & otros en un instrumento
de igual manera como ocurre en la boca.

c) Permite el control de la dimensién vertical

d) Permite duplicar todos las relaciones excéntricas y todos
los posibles contactos oclusales de los dientes en estas relaciones
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e) Hace factible el estudio y el diagnéstico de las relaciones
dentales con la confianza de gque éstas existen en igual forma en el
paciente.

f) Ya que la mandfbula gira alrededor de un eje que pasa a
traves de ambos céndilos, cualquier punto dado en la mandibula debe
girar concéntricamente alrededor de este eje.

EJE INTERCONDILAR VERTICAL DERECHO:

Es el centro de rotacién que permite los movimientos de
lateralidad de la mandibula hacia ella de derecho. Dicho eje sigue
una trayectoria igual a la morfologia de la pared posterior de la
cavidad glenoidea.

EJE INTERCONDILAR VERTICAL IZQUIERDO:

Es el centro de rotacién gque permite los movimientos de
lateralidad de la mandfbula hacia el lado izquierdo y ambos ejes
verticales también pasan a través de los céndilos y son
perpendiculares entre si.

En los movimientos unilaterales y bilaterales, los ejes
verticales viajan" en constante relacién con la mandibula. Cuando
un céndilo se mueve hacia abajo adelante y adentro, el otro gira y
se traslada hacia afuera de la cavidad glenoidea, los ejes
verticales se inclinan lateralmente paralelos entre si en igual
nGmero de grados que la inclinacién lateral de la mandibula.

EJE SAGITAL:

Es el eje de rotacién del co6ndilo ern los movimientos
protusivos, éste es paralelo al planc sagital y se analiza de
adelante hacia atré4se; durante los movimientos protrusivos acompafia
al céndilo en todas sus trayectorias y la trayectoria que sigue
serd igual a la morfologia del techo y borde extenoc de la cavidad
glenoidea. A la interseccién de los tres ejes de rotacién de cada
céndilo se le llama "centro de rotacidn'. P(l)
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MOVIMIENTOS MANDIBULARES
Los movimientos del maxilar inferior han sido estudiados por
numerosas técnicas tales como: métodos radiogréaficos Yy
fotogréficos, registro interoclusal, electro miografia, observacién
anatémica y clinica; estudios que han estado relacionados con los
patrones de movimiento, tanto de los dientes como del resto del
mazxilar y las articulaciones temporomandibulares, y el conocimiento
de estos movimientos es esencial para 1la comprensién de lo
siguiente:
a) La oclusién.
b) Para el tratamiento de las alteraciones de la ATM.
¢) Para determinar el efecto de la oclusién en la salud
periodontal.
d) Para elaborar prétesis dentales y restauraciones
adecuadas.

Los movimientos mandibulares pueden ser:
1) Movimientos contactantes.
2) Movimientos vacios.
3) Movimientos limite.

Los movimientos mandibulares contactantes, son aquéllos que
efectta la mandfibula cuando los dientes superiores e inferiores
hacen contacto.

Los movimientos mandibularaes vacios, son aquéllos que efecttda
la mandfbula cuando los dientes superiores e inferiores no hacen

contacto.

Por su parte, los movimientos mandibulares limite o
movimientos bordeantes, son aquéllos que representan los limites
extremos hasta donde puede ir la mandibula.

Podemos anadir que los movimientos mandibulares también pueden
ser de dos tipos: (P 1)
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1 ) Movimientos funcionales, y
2) Movimientos no funcionales.
Los movimientos esenciales de la mandibula son: Apertura,
cierxe, protrusién, retrusién y lateralidad.

En este orden de ideas, las superficies 6seas qufan los
movimientos mandibulares, por lo tanto, las estructuras éseas
encargadas de guiar movimientos mandibulares son los céndilos y la
eminencia articular de la ATM.

A continuaci6én, se analizard 1la biomecénica de estos
movimientos:

entosg co ares
Los c6ndilos efectan dos formas de movimiento gque son:
rotaciones y traslaciones; las rotaciones pequefias se llevan a cabo
alrededor de lineas imaginarias llamadas ejes.

En cuanto a los movimientos mandibulares, seflalaremos que
todos son posibles gracias a que los céndilos pueden rotar y
trasladarse en mltiples combinaciones, existiendo dos clases de
movimientos condilares traslatorios, los de traslacién
anteroposterior vy los de traslacién de dentro - fuera, Bennetto o
transtrusién.

Este Gltimo, es el movimiento lateral de la mandibula; el lado
al cual se desplaza la mandibula se llama lado de trabajo 6 lado
activo, mientras el lado opuesto al de trabajo se llama lado de
balance, a su vez, la transtrusién se divide en dos fases;
laterotrusién y mediotrusidn.

Asi pues, se llama laterotrusién mandibular al movimiento que
efectfial el e¢éndilo de trabajo hacia afuera, conocido también como
movimiento de Bennett, acimismo, la laterotrusiémn y la mediotrusién
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~e ven influenciadas por la anatomia de la cavidad glenoidea y al
efectuarse la laterotrusién, el céndilo puede realizar ocho
movimientos diferentes, los cuales a su vez varian de un paciente
a otro.

En cuanto a la mediotrusién, es el movimiento que ejecuta el
céndilo del lado de balance hacia abajo, adelante y adentro; cada
céndilo de balance tendr& su movimiento caracteristico propio del
sujeto,influenciado por la anatomia de la pared interna de la
cavidad glencidea.

La importancia de estos conocimintos nos ayudan para
determinar la elaboracién de las alturas de las cfispides, asi como
la profundidad de las fosas y direccién de los surcoe.

NOVIMIENTOS Y POSICIONES DE LA MANDIBULA

Las posiciones y movimientos de la mandibula representan los
11 mites extremos hasta donde ésta puede desplazarse, la
trascendencia de estos desplazamientos radica en 21 hecho de que
son constantes y reproducibles, siendo Posselt quien estudis y
demostré la imnortancis Jue ello representa para la gnatologia, ya
que en base a ellos podemos realizar estudios y tra‘amientos en
forma adecuada; movimientos y posiciones que fueron estudiados en
dos planos: sagital o vertical y horizontal.

Acerca del planc sagital, el estudio de los movimientos en
éste dieron lugar a la formacién de un registro grdafico en forma de
banana, denominada comc banana de Posselt, donde cada punto en
dicha gré&fica representa una posicién mandibular y cada 1linea
representa la trayectoria que sigue la mandfbula de una posicién a
otra. p (1)
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En el plano sagital encontramos las siguientes posiciones y
movimientos mandibulares

Relacién céntrica (R C)
Oclusién céntrica (0 C)
Posicién borde a borde (B B)
Posicién de protrusién méxima (P M)
Posicién de apertura méxima (A M)
Posicién postural (P P}

La relacién céntrica, (R C) es la posicidén més retrusiva de la
mandfbula a partir de la cual es posible efectuar movimintos de
apertura y lateralidad, asi como la posicién mé&s posterior,
superior y media que guardan los c6éndilos con respecto a la cavidad
glenoidea.

La oclusién cénterica, (0 C) o posicién de maxima
intercuspidacién de los dientes, reclbe también los nombre de
posicién intercuspidea y céntrica habitual; ésta es la posicién
horizontal y vertical en la cual las cGispides de los dientes
superiores e inferiores logran su mejor interdigitacidén

Es una relacién diente a diente de los maxilares guiada por la
relacién de las superficies oclusales de los dientes entre relacién
céntrica y oclusién céntrica se da un corto movimiento que puede
ser reglstrado poniendo los dientes en contacto em RC y haciende
que el paciente apriete fuertemente los maxilares hasta OC,
movimiento gque se denomina deslizamiento en céntrica o
deslizamiento excéntrica (1 mm).

La posicién borde a borde se produce cuando los bordes
incisales de los dientes incisivos superiores e inferiores hacen
contacto entre si, para llegar a esta posicién, los borden
incisales de los incisivos inferiores resbalan por la cara palatina
de los incisivos superiores. A dicha trayectoria se le denomina
guia incisiva, trayectoria que debe se similar a la angulacién e
inclinacién de la eminencia articular. (p/)
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Después de la oclusién de borde a borde se lleva la mandibula
a una protrusién méxima, donde aquélla va mds alld de boxrde a borde
y se dirige hacia arriba y afuera, para lo cual el céndilo llega a
los limites inferiores de la eminen¢ia articular y aln después
efectta un movimeinto de giro (rotacién) en contra de las
manecillas del reloj.

Asimismo, después de la protrusién méxima se lleva la
mandfbula hacia la mixima apertura, produciéndose un movimiento
mandibular hacia abajo y hacia atrés, el céndilo se traslada
ligeramente hacia atrds y seproduce una rotacién condilar a favor
de las manecillas del reloj.

En este orden de ideas, desde apertura mé&xima la mandibula
puede cerrar directamente en RC, con lo cual se completan los
limites del drea de movimiento, durante é&ste Gltimo movimiento, el
céndilo se traslada hacia arriba y atrds hasta llegar a la parte
mas posterior y media superior con respectoa su cavidad glenoidea
y después gira en contra de las manecillas del reloj.

Asi mismo, puede suceder que la mandfbula cierre hacia una
posicién postural, movimiento durante el cual la mandibula se
dirige hacia arriba y hacia atr&s hasta alcanzar la posieién
postural.

Acerca del plano horizontal, afiadiremos que en forma similar
a los registros en el plano sagital, se puede proyectar el
movimiento de la mandibula en forma perpendicular al plano
horizonatal y los movimientos para el punto incisivo pueden ser
trazados en el plano horizontal por medio de un arco gétice o
trazo de Gysi, registrandose dicha figura en varios grados de
apertura, siendo las posiciones y movimientos que se registran en
este plano las siguientes:
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Relacién céntrica

Posicién lateral maxima

Protrusién Maxima

Posicién lateral maxima, lado opuesto
Relacién céntrica

FACTORES DE LA OCLUSION

"Log factores y leyes de la oclusién son las caracteristicas
anatémicas que influencia la olcusién y determinan las
diferencias de oclusién entre un individuo y otro", existiando
dos grupos de factores que son: factores intalterables o fijos y
los factores modificables, a su vez, dentro del primer grupo se
encuentran: la armonfia de las arcadas, relacién céntrica, eje
intercondilar, caracteristicas de los senderos condilares, el
&ngulo o inclinacién de la eminencia articular y la transtrusion.

Dentro de los factores modificables acotaremos que éstos
pueden ser modificados a los deseos del operador, pero esta
modificacién debe ir en concordancia con los factores fijos,
siendo los factores modificables los siguientes:

[~} d 1
El plano oclusal es una linea imaginaria que va desde las
clspides de los caninos inferiores hasta las cGspides disto-
bucales de los segundos molares inferiores, es un planc recto y
variable que para poder modificarlo es necesario que los modelos
estén montados y orientados en un articulador a un determinado
"Plano Frankfort®.

El planc de oclusién es alterable cuando se trabaja con
dientes naturales y puede subirse o bajarse sobre todo en la
regién posterior, la alteracién de este plano se ve deterninado
por la posicién de los dientes y de sus cinaras pulpares. (p 7 /)
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Curva antero-pogterior o curva de Spee.
Representa una curvatura unilateral del arco de los dientes

en direccién antero-posterior, se visualiza come un arco de
circulo formado por una linea que va de la punta del canino
inferior a la punta de la clspide disto-bucal del sequndo molar
tocando las ctlispides bucales de cada diente.

Las variaciones de esta curva tiene su efecto sobre la
altura de las clspides y profundidad de las fosas, la relacién
entre el plano de oclusién y el radio de la curva de Spee,
determinan la altura de las cdspides, los cambios que se pueden
lograr se ven limitados por la posicién de los dientes naturales
v por el tamafio de sus céamaras pulpares.

Curva_tra ] curv e compensacidn o de Wilso
Es una linea imaginaria que une las puntas de las clispides
vestibulares y palatinas de un lado con las del lado opuesto,
varia de paciente a paciente y de diente a diente, asi como es
m&s plana entre mis se acerca a los dientes mis mesiales.

Asimismo, mienteras mas amplia sea la transtrusién, mayor
serd la inclinacién de los dientes inferiores y de la curva, en
tanto gue si el plano de oclusién estd inclinado lateralmente, la
curva se verd influida.

Caracteristica; e las clispides.
La forma de las cispides, surcos y fosas de los dientes son
el resultado de los factores modificables como el plano de
oclusién, la curva de Spee y los traslapes.

Ya que existen una gran variedad de combinaciones y

posiciones de estos factores; alturas y formas de las cilspides
cambian entre individuo y otro.
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Generalmente las alteraciones oclusales son mayores en
sentido mesiodistal gque buco-lingual y se han utilizade coronas
totales, onlays para alterar la superficie oclusal y legrar una
relacién cuspidea ideal en base a los siguientes factores.

a) Relaciones adversas de los ejes mayores: cuando los ejes
mayores de los dientes antagonistas superiores e inferiores
posteriores no son ideales, éstos se pueden alterar colocando
incrustaciones onlays que modifican la cara oclusal.

b) Traslape horizontal posterior insuficiente: su variacién
se puede lograr por medio de coronas totales.

c) Relaciones oclusales cruzadas: no puede ser resuelta en
su totalidad, pero el uso de coronas totales suelen lograr una
situacién mas aceptable.

' d) Susceptibilidad a las caries: en estos casos suelen
usarse coronas totales.
elac es _dentro-lal les

Suelen ger alteradas fédcilmente en prostodoncia y se deben
consevar dichas relaciones en cuanto a consideraciones estética,
fonética y la dimensi6n vertical. En una reconstruccién oclusal
deben repetrise las mismas relaciones existentes previas al
tratamiento, esto s6lo puede lograrse clinicamente y no en el
articulador.

Traglape horizontal v vertical.

El traslape horizontal es la cantidad en milimetros que los
dientes inferiores se separan de los dientes superiores. El
traslape vertical es la cantidad en milimetros que en sentido
vartical los dientes superiores cubren a los inferiores. p(U
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Bajo condiciones ideales, los traslapes son aspectos
resultantes, pero cuando una u otra se exceden puede interferir
con una buena oclusién. Cuando se hace necesario modificar dichos
traslapes, deberd consultarse la dimensién vertical del paciente,

ya que el aumento de ésta puede variar los traslapes,
preparande los dientes anteriores para coronas Veneer, coronas
totales o desgastando los dientes inferiores se puede lograr
dicha modificacién.

7. VERT/CAL

Flg 9. Traslape vartical y traslape horizontal
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CAPITULO 2
DEFINICIONES Y CONCEPTOS DE OCLUSION
El término "oclusién" suele definirse en relacién a las

superficies dentales que hacen contacto, Sin embargo el concepto
es mds amplio y debe incluir las relaciones funcional,
parafuncional, y disfuncional que surgen de los componentes del
sistema masticatorio como consecuencia de los contactos de las
superficies oclusaies de los dientes.

En este sentido, la "oclusién" se define como la relacién
funcional y disfuncional entre un asistema integrado por dientes,
estructuras de soporte, articulacién y componentes
neuromusculares.

Un concepto completo de la oclusit6n debe incluir ideas
préacticas racionales y aceptables desde el punto de vista
biolégico sobre la oclusién céntrica, relacién céntrica,
dimensién vertical, posicién de descanso, gufa mandibular y
estabilidad oclusal.

Relaci6n céntxica (R C)

Es la posicién mas superior, posterior y media que guardan
los céndilos con respecto a la cavidad glenoidea, es una posicién
lfmite al igual gque todas las posiciones limites de la mandfbula.

Caracteristicas: La relacién céntrica es una posicién
condilar activada por los misculos (temporal masetero y
pterigoideo interno3; es una posicién repetitiva que puede
obtenerse en cada paciente; es una posicién inicial y terminal de
cualquier movimiento mandibular, asi como constante y estable.

Asimismo, es un punto de referencia para iniciar el
diagnéstico y tratamiento de pataloglas de la ATM, etc., al
tiempo de que es una posicién fdcil de reproducir y cuando se ha
encontrade es posible mantenerla. P )
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Es una posicién de referencia que permite asegurar una
alineacién armoniosa simulté&neamente en las dos articulaciones
A.T.M. y cuando se ha localizado la relacién céntrica, se lleva a
cabo un ligero movimieno de apertura y cierre mandibular y en el
céndilo se roduce una rotacién.

Oclusidn céntrica.

Es el contacto méximo de las superficies oclusales
mandibulares con sus antagonistas superiores; la oclusidn
céntrica es una relacidén inestable cuando est4 influenciada por
factores de edad, erosién o desgaste oclusal, extracciones,.
h&bitos, restauraciones defectucsasg, etc.

En contraste con la relaciéncéntrica que es siempre
constante, a pesar de la presencia o de la ausencia de dientes,
la oclusién céntrica puede establecerse sobre cualquier ntimero de
superficies oclusales existentes y no siempre con buenas
relaciones, asi{ como sobre prétesis o rodillos de cera.

Estudios gnatoldgicos, radiogré&ficos y clinicos han
demostrado que las bocas gue presentan un funcionamiento normal,
la oclusién céntrica coincide con la relacién céntrica; una
intercuspidacién que perturbe la relacién céntrica evitard una
oclusién fisioldgica,porgque las clispides estar&n de tal manera
colocadas que impedirdn la oclusién céntrica y excéntricas
adecuadas.

Cabe sefialar que se entiende por oclusién excéntrica aquélla
en que la mandfbula se desplaza por accién muscular normal o por
males relaciones de los dientes y efectta el cierre en diversas
posiciones.
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Rimensién vertical.

Es cualquier medida de altura que f£ija una posicién
mandibular con respecto al resto de la cara cuando los céndilos
estén en R.C. se le conoce también con el nombre de distancia
intermaxilar cuando se la considera dentro de la boca y altura
facial cuando se le refiere a la superficie extena de la cara.

Esto al tiempo de indicar que es un factor importante de la
olcusién y como tal, tiene su aplicacidén en los diversos campos
de la gnatologia, es de suma importancia tomarla en cuenta en
prostodoncia total como en la rehabilitacién oclusal.

Habrd que seflalar que dentro de aquélla no hay solo una
relacién, sino son varias y cada una de ellas es conocida con
distintos nombres, por ejemplo:

a) Dimensién vertical o en reposo: es la medida vertical que
existe entre el maxilar y la mandibula cuando ésta Gltima se
encuentra en posicién fisiolégica de descanso.

b) Dimensién vertical en oclusién céntrica: es la medida que
existe entre un punto fijo mandibular y un punto fijo en el
maxilar superior cuando el paciente se encuentra en oclusién
céntrica, es decir, cuando las superficles oclusales de los
dientes estdn en contacto, ya sean naturales o artificiales o los
rodillos de cera en prostodoncia total,

REQUISITOS QUE DEBE LLENAR UNA DIMENSION VERTICAL CORRECTA
- Debe permitir una distancia interoclusal adecuada entre la
posicién de descanso y la oclusién céntrica.

~ Debe permitir una altura facial con los dientes en
oclusién céntrica y relacisn estéticamente satisfactoria.
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~ Debe permitir una longitud de dientes y una altura de
cdspides mecanicamente sana, estéticamente buena y foné&ticamente
correcta, cuando todos estos factores coinciden, podemos decir
que estamos dentro de una dimensién vertical correcta.

gicidén fisioldgic desgansog. )

Es la posicién que adopta la mandibula con respecto al
crinec cuando los misculos de la masticacién estén o se
encuentran en estado de tonicidad.

También se define como la apertura minima que adopta la
mandibula después de la deglucién en posicién intercdspidea; es
una posicion relativamente pasiva, en la cual los mlsculos se
hallan en tono.

Existen varios factores que afectan esta posicién entre los
cuales podemos nombrar la posicién de la cabeza y cuerpo durante
el suefio y la vigilia, dolor, desgaste oclusal excesivo, edad de
la persona, espasmos musculares y disfunciones de la ATM.

Guia mandibulax.

En la regulacién de los movimientos mandibulares realizada
por mdsculos de la masticacién, participan sistemas sensitivos
como el periodonto, lengua, ATM, mGsculos, tendones y piel.

Adem4s, durante el contacto dental, las superficies
oclusales limitan el cierre, no sélo figicamente, sino también
gufan a los dientes hacia la oclusién céntrica, al deslizarse las
superficies oclusales una sobre otra, sus caracteristicas
morfolégicas son las que gufan el movimiento.

La guia proporcionada por el canino suele llamarse guia
canina; la proporcionada por los incisiveos, guia incisiva; la
proporcionada por los dientes anteriores, guia anterior y la
proporcionada por las articulaciones, gufa condilar.
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La discordancia entre los rasgos anatémicos y fisiolégicos
de los dientes, articulaciones y misculos puede influir en los
movimientos mandibulares, pero si no exlste, podemos decir que
los determinantes principales de la oclusién para restauraciones
individuales o maltipeles deben ser los dientes. p Ch4)
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CAPITULO 3
OCLUSION ORGANICA
La oclusién orginica no tiene una definicién exacta, pués se
considera como un ideal en anatomfa y fisiologfia; el concepto de
oclusién ideal establece el criterio de una situacién funcional
completamente armoniosa del sistema estomatogndtico (ATM, sistema
neurecmuscular, periodonto y dientes).

La oclusién orgédnica es una oclusién natural y se le puede
encontrar en bocas sanas generalmente en adolescentes y jévenes
adultos, asi come en personas de cara redonda.

Caracteristicas de la oclusion orgdnica.

a) Las ctispides palatinas de premolares y molares superiores
deben hacer contacto en fosas distales de dientes inferiores y
las ciispides vestibulares inferiores deben hacer contacto en
fosas mesiales de dientes superiores y no entre las crestas
marginales.

b) En oclusién orgdnica se establece el concepto de una
relacién clspide fosa, es decir, cuando la oclusién estsd bien
organizada cada cGspide tendrd su fosa antagonista
correspondiente para hacer contacto, contacto que deberd ser como
un tripode, es decir, que cada clispide hard contacto con tres
puntos e la fosa correspondiente. :

A la clspide que ocluye con su fosa correspondiente se le
denomina ctispide ®"estampadora" o de "soporte", en tanto que las
cispides que no tienen fosa para hacer contacto se les denomina
clispide *cortadora" o *“gufa".

La altura de las caspides y la profundidad de las fosas se
encuentra determinada por los factores de la oclusién que a su
vez estdn determinados por los movimientos mandibulares. p )
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NN TRIPODISHO

£ig. 10, Cada clepidae estampadora har§ contactoc en tres puntos da la

fosa correpondlente (en condiciones ideales).

En este sentido, la oclusién céntrica es una oclusién
orgénica que debe llenar tres requisitos que son:

a) Todos los dientes cierran al mismo tiempo con el eje
intercondilar en suposicién mas posterior, es decir, la oclusién
céntrica se verifica cuando los c6ndilos se encuentran en
relacién céntrica.

b) En la excursién hacia oclusién céntrica, los dientes no
deben tocarse en ninguna parte y a ningtin tiempo, es decir, las
cispides no deben desviar a la mandibula ni guiar su cierre.

c) En un cierre mandibular relacicnado céntricamente,
cualquier movimiento hacia adelante ¢ hacia un lado requiere una
desoclusi6én inmediata. Esta oclusién céntrica es la posicién de
miximo cierre mandibular, cuando los dientes est&n en oclusién
céntrica los contactos oclusales son numerosos pero de reducido
tamafio.
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d} La oclusidén orgédnica es protectora en esencia.
En otro orden de ideas, los siguientes téminos se utilizan
para describir los diferentes tipos de relaciecnes oclusales.

1) La gufa anterior estd representada por el deslizamiento
de los bordes incisales de los dientes anteriores inferiores
sobre la superficie palatina de los seis dientes anteriores
superiores.

2) La proteccién canina, también conocida como disoclusién
canina, los movimientos de lateralidad de la mandfbula sélo los
caninos hacen contacto y los demds dientes deberan desocluir.

3) Funcién de grupo (oclusidén balanceada unilateral). En la
oclusién balanceada unilateral todos los dientes posteriores, asi
como los anteriores tienen contacto con su antagonista en
relacién céntrica y oclusidén céntrica, en el lado de trabajo,
s6lo las cispides bucales mandibulares tienen contacto con la
inclinacién lingual de las clspides bucales maxilares cuando la
mandfbula se espera de la posicién céntrica en una excursidén.

No existe contacto entre las clispides linguales ni maxilares
ni mandibulares en el lado de trabajo. La oclusién balanceada
unilateral es ampliamente aceptada y utilizada en la restauracién
de la denticién natural.

4) Proteccisén mutua: los caninos superiores evitan gue las
clispides de los molares y de las premolares y los bordes de los
incisivos choguen en las excursiones laterales.

8i las clispides de las molares y premolares no estén
colocadas en cooperacién con los movimientos mandibulares, los
caninos se desgastaran répidamente, puesto que los caninos son
f4cilmente desgastados, necesitan proteccién y la obtienen en
protrusiva de los incisivos y en céntrica, de las molares. P(I)
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CAPITULO 4
CLASIFICACION DE ANGLE

La clasificacién de Angle sirve para describir la relacién
anteroposterior de las arcadas dentarias superior e inferior, que
generalmente reflejan la relacién maxilar, modificada actualmente
por conocimientos sobre el crecimiento y desarrollo, asf como el
papel desempefiado por la funcién, la clasificaci6n de Angle es
adn importante instrumento de diagnéstico para el dentista. Angle
dividié la maloclusién en tres clases (Fig. 10)

Clase I (neutroclusién) Q
Clase I I (distoclusicdn)
Clase I I I (mesioclusién)

CLASE IL CIVISIDY ¢

SN
NS

GLASE I, DWISICH CLARE Il

Fig. 11 Clasificacién de angle, de la maloclusién.

.2
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CLASE I
la consideracién mas importante aqui es que la relacién
anteroposteior de los molares superiores e inferiores es
correcta, con la cdspide mesiovestibular del primer molar
superior ocluyendo en el surco mesiovestibular del primer molar
inferior, en esta relacién las bases 6seas de soporte superior e
inferior, ‘se encuentran en relacién normal.

Dentro de esta clasificacidn se agrupan las giroversiones,
malposicién de dientes individuales, falta de dientes y
discrepancia en el tamano de los dientes, generalmlente, suele
existir funcién muscular normal con este tipo de problemas; las
protrusiones bimaxilares generalmente caen dentro de la categoria
de clase I.

CLASE II
En este grupo, la arcada dentaria inferlexr se encuentra en
relacién distal o posterior con respecto a la arcada dentaria
superior, situacién que se manifiesta por la relacién de los
primeros molares permanentes.

El surco mesiovestibular del primer molar inferior hace
contacto con la ctispide distovestibular del primer molar
superior, o puede encoentrarse aun mas distal, la denticién
inferior superior, o puede encontrarse aun mas distal. La
denticién inferior se encuenetra distal a la denticién superior,
existiendo dos divisiones de la maloclusién de clase 1I. divisién
I.

La relacién de los molares es igual a la descrita
anteriormente (distoclusién),existen ademés otras caracteristica.
con frecuencia, el segmento anterior inferior presenta
supraversién o sobreerupcién de los dientes incisivos.
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La forma de la arcada de la denticién superior pocas veces
es normal. En lugar de la forma habitual de "U" toma una forma
que se asemeja a la de una*V". Esto se debe a un estrechamiento
demostrable en la regién de premolares y caninos, junto con
protrusién a labioversién de los incisivos superiores. Una
diferencia significativa agqui, comparando la clase 11, divisién
1, con la clase I (neutroclusién), es la funcién muscular
asociada.

En lugar de que la musculatuxa sirva come "férula"
estabilizadora, se convierte en una fuerza dominante, com el
aumento de la traslape horizontal (protrusién horizontal del
segmento incisal superior), el labio inferior amortigua el
aspecto lingual de los dientes, la postura habitual en los casos
més severos es con les incisivos superiores descansado sobre el
labio inferior.

La relacién distal del molar inferior y la arcada inferior
puede ser unilateral o bilateral, las investigaciones sobre el
crecimiento y el desarrollo y numerosos estudios cefalométricos,
indican que existe una fuerte influencia hereditaria, modificada
por los factores funcionales de compensacién como base para la
mayor parte de las maloclusiones de clase 11, divisién 1.

En la divisién 11, como la divisién 1, los molares
inferiores y la arcada inferior suelen ocupar una posicién
postexior con respecto al primer molar permanente superior y a la
arcada superior, pero aqui cambia la imagen, el mismo arco
inferior puede o no mostrar irregularidades individuales, perc
generalmente presenta una curva de Spee exagerada y el segmento
anterior inferior suele ser m4s irregular, con supraversién de
los incisivos inferiores.
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Con frecuencia, los tejidos gingivales labiales inferiores
estén traumatizados, la arcada superior es mas amplia que lo
normal en la zona intercanina, donde una caracteristica constante
es la inclinacién lingual excesiva de los incisivos centrales
superiores con inclinacién labial excesiva de los incisivoes
laterales superiores y la sobremordida vertical es excesiva
(mordida cerrada).

Tal oclusién es traumédtica y puede ser dailina para los
tejidos de soporte del segmento incisal inferior, la funcién
muscular peribucal generalmente se encuentera dentro de los
lf{mites normales, tal como en las maloclusiones de clase 1.

Debido a la mordida cerrada y la excesiva distancia
interoclusal, ciertos problemas funcionales que afectan a los
miscules temporales, maseteros y pterigoldeos laterales son
frecuentes, al igual que la divisién I, la relacién molar distal
de la arcada inferier puede ser bilateral o unilateral.

En la categoria de la clase 111, el primer molar inferior
permanente se encuentra en sentido mesial en su relacién con el
primer molar superior.. Los incisivos inferiores suelen
encontrarse en mordida cruzada total, en sentido labial a los
incisivos superiores.

En la mayor parte de las maloclusiones de clase 111, los
incisivos inferiores se encuentran inclinados excesivamente hacia
el aspecto lingual, a pesar de la moxdida cruzada, las
irregulareidades individuales de los dientes son frecuentes.

La arcada superior se estrecha, la lengua no se aproxima al
paladar como suele hacerlo noxmalmente, la longitud de la arcada
es deficiente. La relacién de los molares puede ser unilateral o
bilateral, los incisivos superiores generalmente se encuenteran
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més inclinados en sentido lingual que en las maloclusiones de
clase I o de clase 1I, divisién I.

En algunos casos, esto conduce a la maloclusién "seudoclase
III", lo gque proveca qgue al cerrar el maxilar inferior, este sea
desplazado en sentido anterior al deslizarse los incisivos
superiores inclinades en sentido lingual por las superficies
linguales de los incisivos inferiores, estos problemas reaccionan
a los tratamientos ortodénticos correctivos sencillos y no deben
confundirse con la malecclusién de clase 111 verdadara. F:(l)
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CAPITULO §
AJUSTE OCLUSAL
(DESGASTE MECANICO SELECTIVO) TECNICAS, MATERIAL UTILIZADO

Inicialmente, sefialaremos que ajuste oclusal, balance
oclusal o desgaste selectivo son sinénimos, una vez asentado lo
anterior, indicaremos que aquéllos son los procedimientos
clinicos de andlisis y desgaste selectivo en las caras oclusales
y bordes incisales de los dientes, empleados para mejorar las
relaciones funcionales de la denticién permanente.

Esto con el fin de eliminar los puntos o superficies
prematuras en los distintos movimientos mandibulares, de manera
que los dientes y el periodonto reciban estimulacién funcional
unifoxrme y las superficies oclusales de los dientes gueden
expuestas a un desgaste fisiolégico uniforme.

INDICACIONES
a) Exristencia de oclueién traumdtica.
b) Presencia de bruxismo.
¢) Alguna forma de alteracién en la ATM, subluxacién, pseudo
artritis, etc.
d) Hipertonicidad de los mlsculos masticadores de la cabeza
0 el cuello, espasmos muscitlares por estress.
e) Limitacién de los movimientos del maxilar inferior,
prognatismo o falso prognatismo.
£) Colocacién mesial del maxilar inferior, prognatismo o
falso prognatismo dado por la oclusién de conveniencia. 9)
Cuando existe disarmonia de las relaciones en reposo.
h) Masticacién unilateral, por falta de los dientes, por
contacto prematuros o doloroscs.
i) ralta de oclusién, unilateral o bilateral.
j) Para mejorar relaciones funcionales o masticatorias.
k) Para aumentar la eficacia masticatoria y producir una
distribucién uniforme de esfuerzos oclusales. p(J:V)
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1) Para restauraciones o colocacién de dispositivos
dentales.
m) En trastornes de diccién.

CONTRAINDICACIONES
En un paciente que presenta inflamacién y trauma de la
oclusién, se elimina primero la inflamacién y las bolsas
parodontales ya que con frecuencia una vez eliminada la
inflamacién, los dientes vuelven a su posicién original.

OBJETIVOS DEL AJUSTE OCLUSAL Los principios objetivos del
ajuste oclusal deben incluir:

1.~ Esgtabilidad

2.~ Eliminacién de puntos prematuros

3.- Remocién de interferencias

4.- Reorientacién de las fuerzas, axialmente
5.~ Mejoramiento de la funcién

6.- Establecimiento de la oclusién 6ptima
7.~ Reposicién mandibular

TECRICA DE AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE MECANICO
Primer paso: probar las relaciones incisales. Llevando la
mandibula a protrusiva, si hay contacto entre los premolares o
molares, elimfinese la estructura de las cGspides vestibulares de
los dientes superiores y de las cGspides linguales de los dientes
inferiores, hasta que dejen de hacer contacto, excepto en la
posicién en que los incisivos estén borde a borde.

El desgaste se hace donde se marcé el papel de articular y
gobre las ctispides cortadoras. En el casc de que un molar
inferior inclinado obstaculice, hdgase un canal en la porcién
distal de éste diente para que pase la clspide superior; ello
ocurre cuando el molar inferior ocupa una posicién distal en la
relacién con los superiores. p (3,9
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ESTA 7YESIS HO DEBE
SALIR BE LA BIBLIOTECA

ESTIMAR LAS RELACIONES DE 10S CANINOS

EN LA EXCURSION LATERAL EN EL CONTACTO DE PUNTA A PUNTA.

Llevando la mandibula a una lateralidad (derecha o
izquierda) hasta que los caninos estén borde a borde, si hay
clispides posteriores gque obstaculicen o hacen contacto
simulténeamente en el lado de balance.

Hdgase un surco mesial a la marca en dientes superiores y un
surco distal a a la marca en dientes inferiores. Si hay en este
mismo movimiento de lateralidad un obstéculo o contacte
simultineo entre premolares o molares en el latdo de trabajo,
deberén trabajarse las cfispides (en la marca) vestibulares
superiores y linguales de los inferiores (cGspides cortadoras).

Cuando se han eliminado los obstéculos en estos dientes en
los lados de balance y de trabajo, en la relacién de lateralidad
borde a borde los caninos, se analiza la oclusién un poco adentro
de la relacién de contacto de las puntas de los caninos.

En esta posicién se eliminan los contactos de las cispides
posteriores en los lados de balance y trabajo como se indicé en
la relacién de contacto borde aborde de los caninos. Se hacen
colocaciones cada vez mas cerca de la relacidn céntrica,
eliminando los obst&culos en cada prueba hasta alcanzar el cierre
de lateralidad a relacidén céntrica.

REPETIR EL PROCEDIMIENTO PARA EL MOVIMIENTO LATERAL DEL
LADO OPUESTO COM ENZANDO EN LA POSICION BORDE A BORDE
DE LOS CANINOS Y ACERCANDOSE GRADUALMENTE HACIA LA
RELACION CENTRICA.

De igual manera que en el paso anterior, comenzando por las
interferencias del lado de balance y pasar después al lado de
trabajo, haciéndose el mismo tipo de desgaste que en las marcas
aparecen.
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Es muy Gtil que en estos movimientos de lateralidad llevemos
con la mano la mandibula a ejercer estos movimientos para no
tener una relacién falsa

AJUSTAR LA RELACION CENTRICA HACIENDO QUE EL PACIENTE
INCLINE LA CABEZA HACIA ATRAS Y CERRANDO LA MANDIBULA
SUAVEMENTE EN SUPOSICION MAS POSTERIOR.

Se coloca papel de articular entre los dientes y se le
indica que cierre desde el contacto inicial hasta la posicién de
engranaje completo (mé&xima intercuspidacién), se eliminan los
contactos de las inclinaciones mesiales de los dientes superiores
y distales de los inferiores (crestas marginales).

Una vez eliminados los contactos en las superficies
inclinadas, se profundizan las fosas para gue el engranaje de las
clspides en relacién céntrica brinde un cierre algo mayor y mas
cémodo del que tenfa el paciente en la posicién inicial anterior.

Por Hltimo, es necesario comprobar que el anclaje reciproco
de las cfispides sa efectfia con presién uniforme en ambos lados y
que los premolares cierran simulténeamente con los molares. E1
propésito es lograr un cierre igual en sentido mesiodistal y
bilateral .

PULIR LAS SUPERFICIES DESGASTADAS Y APLICAR FLUORURO DE
SODIO.,

En cada etapa del ajuste oclusal, las superficies dentarias

retocadas son pulidas con esmero por medio de gomas montadas, de
grano fino, bajo pulverizacién de agua.
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Las rugosidades pueden constituir el factor desencadenante
de un bruxismo, éste puede generar lesiones m&s importantes que
aquéllas tratadas por el ajuste oclusal, el método de ajuste
oclusal elimina una cantidad minima de tejido dentario; no existe
por tanto, en principio sensibilidad posoperatoria, si el
desgaste se realiza sin calentamiento,

De todos modos, si se manifiesta sensibilidad, se trata con
aplicaciones de flfior, cuando el desgaste es excepcionalmente
importante (un diente extruido, por ejemplo), quizd se requiere
protegerlo por medio de una reconstruccién protésica. P (3 kD,
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CONCLUSIONES

Después de haber analizado algunos de los principios de la
aclusién, podemos concluir que es de primordial importancia en
nuestra préctica diaria, ya que una buena relacién oclusal tiene
que ver con la salud del individuo.

Es fundamental emplear técnicas para diagnéstico, como para
procedimientos restauradores que incluirfa desde hacer un examen
clinico detallado y la elaboracidén de métodos de diagnéstico como
saerf{an modelos completos, montados en articulador semiajustable o
ajustable, un estudio radiogrdfico (panoramicas, oclusales, aleta
mordible, periapicales, etc.), dichos procedimientos nos ayudaran
a la rehabilitacién del sistema estomatogndtico.

Como parte del tratamliento podemos apoyarnos en algunos
fdrmacos que incluirfan desde relajantes musculares, analgésicos,
antinflamatorios, etc.

Por tltimo podemos decir, que si segquimos correctamente los
principios para obtener una buena oclusi6n, la boca presentard un
ambiente favorable para cualquier restauracién.

Una restauracién equilibrada debe llenar los siguientes
requisitos: salud a nivel local y en las estructuras de soporte
asf como crear confort en la articulacién temporomandibular donde
el paciante pueda realizar movimientos mandibulares que no sean
dolorosos y sin limitaciones, por Gltimo se obtendri la
estabilidad emocional en el paciente.
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