FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PLANOS Y LINEAS DE INTERES PROTESICO Y SU
INFLUENCIA EN LA ALTURA CORONAL.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENT A:

JUAN CARLOS ZAVALA PEREZ

TUTORA: Esp. ELVIRA DEL ROSARIO GUEDEA FERNANDEZ

MEXICO, D.F. 2010

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE s 42

’ MEXICO ‘l
N

DE
ODONTOLOGIA



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.



Un especial reconocimiento a mi madre Filiberta Pérez Ramos, por su orientacién
y guia durante los afos preparatorios y formativos; a la persona que no dejo de
ver por mi en el trayecto, a la persona que me levantaba cuando tropezaba,
aquella persona que no se da por vencida y que con su alegria y entusiasmo logro

apoyarme considerablemente en toda mi carrera profesional.

Mi mas sincero agradecimiento a mi hermano menor, Gerardo Zavala Pérez, que
con dedicacion y destreza me brido su apoyo considerable en este trabajo, debido

a que con su estimulo y apoyo constante, ha permitido un desarrollo eficaz.

Muchas de estas actividades solo pueden lograrse con ayuda de especialistas; por
esto debo un agradecimiento especial a la Dra Elvira del Rosario Guedea

Fernandez que participo gustosamente en la elaboracién de este material.



INDICE
INTRODUGCCION . ..o 6
OBUETIVO . oo 7

CAPITULO 1

ANTECEDENTES. ... ..t e 8
CAPITULO 2

FACTORES Y LEYES DE LA OCLUSION. .. ... 13
2.1 Factores Inalterables 0 FijoS........oouiiiii e 14
2.1.1 Armoniade las arcadas...........ooeiiiiiii 14
2.1.2 Relacion CeNLHCa. ..o 16
2.1.83 Ejeintercondilar....... ..o 17
2.1.4 Curvaturas de las trayectorias condileas..............ccooiiiiiiiiiinn. 18
2.1.4.1 Ladode balance. ..o 20
2.1.4.2 Lado de trabajo. ... ...ouiuieiii 23
2.1.5 Inclinaciones de la eminencia articular.................cooiiiinnane. 24
2.1.6 TranStrUSION. ..o 25
2.2 Factores Modificables. ...... ..o 26
2.2.1 Plano de oCIUSION........ouiuiii e 26
2.2.2 CUINVA AE SPEE.. . 28
2.2.3 Curva de Wilson transversal o compensante..........c.cccoeveveieannn. 29
2.2.4 Caracteristicas de 1as CUSPIAES. ........ouieriiiiiiiiii e, 30
2.2.5 Relaciones dentolabiales. ... 31

2.2.6 Sobremordidas vertical y horizontal................cooiiiiiiiiii, 32



CAPITULO 3
EMPLEO DE LA CEFALOMETRIA COMO APOYO DE DIAGNOSTICO

PROTESICO .. oo 34
CAPITULO 4
CORRECCION DE LOS PROBLEMAS DEL PLANO OCLUSAL............ 40
CAPITULO 5

LINEA DE CAMPER UN AUXILIAR PARA LA ORIENTACION
PROTESICA . oo e e, 46

5.1 Referencias anatomicas para programar el plano oclusal

(0] 0) (=11 (o1 F VPP 49
5.1.1 Plano de Frankfort........ ..o 49
5.1.2 Linea de Camper o Auriculonasal...........c.coooiiiiiiiiiiiiiiiieen, 49
5.1.8 Linea imaginaria bipupilar...........c.oooiiii 50
5.1.4 Linea de 1a SONMSa ... .unieiiiie e 50
5.2 Orientacion Protésica...........ooouiiiiiii 50

CAPITULO 6

MEDICION DE LA ALTURA FACIAL POSTERIOR MEDIANTE
PLANO S . .. 56

CAPITULO 7
DETERMINACION DE LA ALTURA CORONAL.....ooveeeeeeeeeee, 60



7.1 Los factores que regulan la ley de equilibrio (quinta de

HaNaU) ... 60
7.2 Formulade Thielemann. .. ..o e, 60
CONCLUSIONES . o e i, 65

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ... ..o 66






INTRODUCCION

Con el paso del tiempo han surgido individuos que dedicaron parte de su
vida al estudio de la anatomia, filosofia, matematicas y otras ciencias, en
las que dividen el cuerpo humano en secciones utilizando lineas vy
creando planos; como la linea sagital que divide el cuerpo en dos,
derecho e izquierdo, para observar el paralelismo entre ambos lados, el
tamano de la cabeza, tronco, extremidades, de como se da su funcion y
equilibrio en una aparente igualdad.

El craneo para su estudio se divide en planos y lineas (sagital, frontal y
horizontal) los cuales ayudaran para realizar un diagnéstico mas certero
con respecto a la posicidon de estructuras esqueléticas y dentales.

Los planos estan determinados por la unién de puntos mediante una linea
recta. Cada plano dara diferentes datos; por lo que es importante que el
cirujano dentista conozca y maneje. Estos serviran de orientacion para la
elaboracién de restauraciones protésicas en la rehabilitacion, cumpliendo
los objetivos de tratamiento para cada paciente.

El uso de la cefalometria, el andlisis facial asi como la inspeccién
cuidadosa y el respaldo de fotografias, de frente y de perfil de ambos
lados, utilizados como auxiliares de diagnéstico nos proporcionaran
informacion adecuada.

La altura coronal se modifica con la edad, ausencia dental, cambios de
posiciéon esqueletal; por lo que es necesario tomar en cuenta los factores
que regulan las leyes y reglas, que determinaran este factor en cualquier
rehabilitacion.

Por lo anterior se le proporcionara al clinico el uso interrelacionado entre
los distintos planos y lineas que son de gran importancia para la
determinacion del plano oclusal y la altura coronal en el diagnostico de

prétesis dental.
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OBJETIVO

Determinar los planos y lineas de interés protésico y su influencia en la

altura coronal.



CAPITULO 1

ANTECEDENTES

A través de los siglos se han realizado grandes investigaciones con
respecto a la medida del craneo, el cual conlleva al estudio de la
cranometria que se define, como la disciplina que estudia las diferentes

medidas que son posibles obtener en el craneo.

Pieter Camper (1722-1789), distinguido artista y anatomista, publico
algunas conferencias incluyendo una descripcion de sus métodos
cronométricos, lo que puede afirmarse con justicia que sentd las bases de
todos los trabajos subsiguientes.

Camper, que en 1780 describio, por primera vez, la utilidad del angulo
formado por la interseccion de un plano trazado desde la base de la nariz
al conducto auditivo externo (Plano de Camper) con el plano tangente al
perfil facial. Los intentos de medicion del craneo llevaron a la fabricacion
de diversos aparatos, llamados craniostatos, con el objeto de mantener el
craneo en una posicién determinada. De alli se originaron los cefalostatos

actuales.

Posteriormente a Camper, en 1884, en el Congreso Internacional de
Antropologia de Frankfort se acepté como plano estandar de orientacién,
el plano Von lhering, el cual se conocié desde entonces como plano de
Frankfort. Este plano se obtiene trazando una linea que une el borde
superior del conducto auditivo con el punto mas inferior del reborde
orbitario; fue utilizado durante muchos afios como base para la

orientacion en la cefalometria’.



Seis afos después 1890 Von Spee se refirié a la curvatura que describen
las caras oclusales de los dientes inferiores como resultado de la
variacion en la inclinacion de los ejes axiales imaginarios que unen las
puntas cuspideas vestibulares, del canino hacia atras formandose una
curva de convexidad inferior que se conoce como Curva de Spee, en
honor al primero que la describié. Este aspecto morfolégico de la arcada
inferior fue cobrando importancia en el campo de la oclusion y Hanau lo
incluyé en su famosa formula de la oclusiébn balanceada (Quinta de
Hanau).

Anos después se realizaron otros descubrimientos que son de gran

importancia para la prétesis.

En el VIl Congreso Dental Espanol, Barcelona, 12-15 de abril de 1914, el
doctor Amoedo, cubano, explica la importancia de montar las dentaduras
completas en articuladores en los que pueda ajustarse la inclinacion del
céndilo, poniendo como ejemplo dos casos extremos, uno con 45 grados
de inclinacion y otro completamente horizontal. También explica el
protocolo normal de montaje en su articulador ajustable. Como este
articulador que presenta el doctor Amoedo no tenia posibilidad de ajustar
el angulo de Bennett, propone y razona cambiar la curva de Spee por un
plano inclinado que llama plano de compensacién que se haria en los
molares, dandoles una inclinacién de entre 15 y 20 grados. En su
articulador fija el angulo de Bennett en 15 grados, que para él es el

término medio.'

Expone y comparte los estudios de Gysi y que la inclinaciéon de su plano
de compensacion ird en relacion con la inclinacion del céndilo. Para una
inclinacion de 40 grados el angulo de compensacion deberia ser de 20.
Los molares superiores tendran sus cuspides de oclusién inclinadas hacia
abajo y hacia fuera, en relacién directa a la trayectoria e inclinacién del
céndilo. Los molares inferiores tendran las superficies oclusales dirigidas
hacia arriba y adentro (curva de Wilson)’.



Posteriormente el ortodontista Simén senald en el afo de 1925 la

importancia del plano de oclusién®.

Niels FG (1977) describe los cuatro determinantes anatémicos de los
movimientos mandibulares que son: 1ero y 2do; las articulaciones
temporomandibulares derecha e izquierda, 3ro los dientes naturales y 4to,
el sistema neuromuscular. En el caso de los pacientes edéntulos totales o
parciales, el tercer determinante anatémico se ha perdido en su totalidad
o esta severamente diezmado, por lo cual la propiocepcion de la que él
habla es inexistente o esta muy disminuida. Por ésto Boucher (1975)
plante6 la importancia de la Relacion Céntrica y de la Dimension Vertical
como puntos de referencia o de partida para establecer la correcta

posicién de los dientes artificiales.

La Relaciéon Céntrica se ha definido de muchas maneras, pero quiza la
mas acertada es la descrita por Dawson (1974) como aquella en que el
céndilo articular de la mandibula se encuentra en su eje terminal de

bisagra dentro de la cavidad articular del hueso temporal.*

Asimismo, Martinez-Ross (1984) se refiere a la Relacion Céntrica como

aquella en la que se da un eje de rotacion puro.

Ilgualmente, autores como Boucher, C.O. (1975), Boucher, L.J., (1984),
Mallat-Desplats (1986), Martinez (1984) y Rahn y Heartwell (1993), se han
referido a la Dimensién Vertical como relaciébn de referencia para
establecer la altura del ultimo tercio facial. Para ésto se debe partir de la
D.V. en reposo, considerada ésta como aquella en que los masculos de la
cara estan totalmente relajados, y de aqui se lleva al paciente a la D.V. en
oclusion. Para lograr ésto se debe considerar el espacio libre interoclusal,

que es la distancia que existe entre los arcos dentarios cuando el paciente

10



esta en reposo. Este espacio se ha determinado que va de los 2 mm a los

8 mm en personas promedio y sin alteraciones motoras o funcionales.?®

Ademas, existen otras lineas y puntos de referencia para poder orientar
los dientes superiores, para lo que se debe confeccionar un rodete de
cera, el cual se va a relacionar con esas zonas anatomicas. Estas lineas y
puntos segun Boucher (1975) son: la linea bipupilar, la linea trago de la
oreja-ala de la nariz y la linea del bermelldn del labio superior. El punto
nasion o el agujero infraorbitario, asi como ambas articulaciones van a
servir para orientar el arco facial con el cual podremos establecer

correctamente la Relacién Céntrica.

Estas referencias son de mucho valor en tanto el paciente no tenga

alteraciones severas®.

Los doctores Arciniega Salas JD*, Torres Teran JF*, Aquino Ignacio Mt,
Garcia Romero Jt, Moreno Maldonado en Junio 2002 realizaron una
investigacién en la que comparan la localizacion del plano oclusal que
existe en la denticién natural con el plano protésico obtenido cuando se
orienta de acuerdo a la linea ala—tragus, variando el punto de referencia
posterior del tragus. Los resultados muestran una similitud entre la
orientacion de los dos planos, encontrando una mayor frecuencia cuando

fue orientado el plano protésico en la parte media e inferior.”’

El Dr Pedro Gonzalez Lafita en septiembre del 2003 y colaboradores
realizaron un estudio para verificar que parte del borde posterior del trago
nos permite trazar el plano protésico mas paralelo al plano oclusal, asi
como la influencia de dicha eleccién en la altura de las coronas clinicas
Se efectuaron 40 telerradiografias laterales de craneo a otros tantos
sujetos (17 mujeres y 23 hombres).*

11



El Dr. José Fernando Barreto el 31 de enero del 2008, menciona la
determinacion de la dimensién vertical posterior de la cara, empleando el
compas de Willis o el calibrador «pie de rey» mediante la comparacion de
la altura facial en la distancia suborbital -plano mandibular inferior en su
interseccion con el plano de Simmons (dimensién vertical antero-lateral) y
la altura a nivel del plano mandibular posterior (dimension vertical postero-

lateral).*

12
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CAPITULO 2

FACTORES Y LEYES DE LA OCLUSION

Cuando se trata de rehabilitar el sistema masticatorio como un todo, se
debe tener presente que la oclusién es lo mas importante.

Muchos odont6logos cometen el error de dejarse llevar por los signos que
observan en la cavidad bucal durante el examen clinico, olvidandose de
que éstos son el producto de un desorden que se debe diagnosticar.
Todos los efectos tienen un factor causal, y cuando se observa cualquiera
de los signos de inestabilidad del sistema masticatorio, es conveniente,
tener el conocimiento de los factores de la oclusién, y de las leyes que la

rigen.

Existen dos tipos de factores.
A) Factores Inalterables o Fijos
B) Factores Modificables

A) Factores Inalterables o Fijos: no pueden ser modificados por el
operador mas que por procedimientos ortopédicos o quirdrgicos, y
estan siempre presentes con las modalidades de cada individuo y

son:

1
2) Relacion céntrica
3
4
5

6) Transtrusion

Armonia de las arcadas

Eje intercondilar
Curvatura de las trayectorias condilias

Inclinaciones de la eminencia articular

)
)
)
)
)
)

13
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B) Factores Modificables: se pueden modificar a los deseos del
operador, pero deben ir en consonancia con los factores

inalterables o fijos son:

1) Inclinacion del plano oclusal
2) Curva antero posterior
3) Curva transversa
4) Caracteristicas de las cuspides
5) Relaciones dentolabiales
)

6) Sobremordida vertical y horizontal

Es necesario estudiar estos factores, fijos y modificables para cada
persona, ya que sin éstos, no se puede realizar un buen diagnostico y un
plan de tratamiento adecuado, para la elaboracion de protesis y

restauraciones’.

2.1 Factores Inalterables o Fijos

2.1.1 Armonia de las arcadas

Siempre habra una interrelacién con la arcada superior con la inferior y
que estos huesos tienen un tamano y forma definida, pero no siempre es
asi.Las causas de las variaciones de lo normal pueden ser; filogénicas y

antogénicas.

Filogénica: Todo lo relacionado con la evolucion de la estructura en el

transcurso de las épocas.
Autogénica: Lo relacionado con el tipo de craneo que afecta la oclusion.

Anders Retzius (1796—-1860) usé por primera vez el indice cefélico en la

antropologia fisica para clasificar los restos humanos antiguos hallados en

14



Europa. Retzius clasifico los craneos en tres categorias principales:
«dolicocéfala» (del griego antiguo kephalé, ‘cabeza’, y dolikhos, ‘largo y
delgado’), «braquiocéfala» (corta y ancha) y «mesocéfala» (largo y ancho

intermedios) (fig.1).”

Fig. 1 Representacién de craneos dolicocéfalico, braquicéfalo, mesocéfalo.

Es evidente que una buena interrelacion de las arcadas tenga a los
organos dentarios con buena oclusion. Pero existen mezclas de razas que
se dan entre personas de diferentes paises del mundo, y que traen como
consecuencia irregularidades en el desarrollo de la persona, pero ésto, se
considera s6lo como factor, para que no haya armonia en las arcadas. De
cualquier forma la mandibula y maxila deben oponerse armdnicamente
sin  importar si éstas son alargadas o anchas. Los dientes estan
disenados para que puedan tener una oclusién aceptable en cualquier

forma craneana.

15



2.1.2 Relacién céntrica

La relacién céntrica toma una posicién anterior-superior en la cavidad

glenoidea® ° ©

, €s uno de los factores fijos mas importantes, ya que
tiene una intima relacién con el eje intercondilar y oclusion céntrica, un
concepto que ha sido remplazado con la maxima intercuspidacion.'!

(Fig. 2).'8

La organizacién de la oclusion es debidamente fundamental, los 6rganos
dentarios deben arreglarse de tal modo que coordinen con los
movimientos mandibulares.

Tiene que existir una armonia entre relacion céntrica y oclusiéon céntrica,
ya que sino es asi, las restauraciones finales no funcionaran en la cavidad
bucal, hay que tomar correctamente el eje intercondilar con el arco facial,
y llevarlo al articulador. Por lo tanto ha de coincidir el eje intercondilar, la

relacion céntrica y la oclusién céntrica en el paciente.

Lo que ofrece la relacion céntrica al utilizarla como punto de partida y
determinarla correctamente: es la elaboracion de buenas protesis, y para
ayudar a la estabilidad de las mismas.

En odontologia restaurativa el establecimiento de las crestas y de las
cuspides deben de estar en armonia con la centralidad mandibular,
que proporciona mayor estabilidad, comodidad y duracion. Si las
restauraciones no se colocan en céntrica todas las demas fases oclusales

seran incorrectas.

Cuando se logra una retrusién de los céndilos por la fuerza, la mandibula
no podra ejecutar movimientos laterales, siendo una senal para avisar,
que no se esta logrando una relacién céntrica correcta’.

Cuando se termina una rehabilitacion ya sea protésica u ortodéncica se
espera que exista una buena relacién céntrica que mantenga una buena
retencion dentaria, una buena relacién cuspide-fosa y un overjet-overbite

bien relacionado.

16
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Fig. 2 Posicién del céndilo en relacién céntrica.
2.1.3 Eje intercondilar

Eje imaginario que cruza transversalmente los dos céndilos mandibulares

y a través del cual se realizan los movimientos de la mandibula (fig. 3)"®.

Al localizar el eje intercondilar los céndilos deben guardar la posicién en
relacién céntrica en sus cavidades glenoideas; este eje intercondilar sera
un polo de la relacién céntrica; por lo tanto el eje es el que determina la

posicién del céndilo de relacion céntrica.

Los céndilos pueden tener muchas posiciones dentro de las cavidades
glenoideas, cuando el condilo ésta en una posicion anterior-superior ° se
dice que estd en una posicién de deglucién, (en relacion céntrica), pero

s6lo si no hay interferencias dentarias o protesis mal ajustadas. '

17
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Fig. 3 Representacion del eje intercondilar.

2.1.4 Curvatura de las trayectorias condileas

Regularmente los condilos realizan multiples trayectorias y varian desde

una linea casi recta hasta una curvatura extrema.

“La norma general es que una trayectoria condilar muy curva requerira de
una curva antero-posterior muy acentuada; una trayectoria condilar casi

recta, en cambio, requerira de una curva antero posterior poco sefalada”

Es necesario registrar estas trayectorias en un articulador semiajustable,
ya que las trayectorias condilares de un lado no son iguales en
comparacioén con el otro lado, con respecto al mismo sujeto.

En el lado de balance el condilo viaja a lo largo de la curvatura para evitar
interferencias de las cuspides estampadoras antagonicas en ese lado.

El efecto de la curvatura de la trayectoria condilar es evidente de las
superficies oclusales, localizada entre las posiciones extremas de céntrica

y excéntrica mandibulares.'” (Fig. 4)."

18



Fig. 4 El condilo en un movimiento de translacion.

El céndilo realiza diferentes trayectorias en los diferentes planos (fig. 5)."

Fig. 5 Planos horizontal, frontal, sagital

19
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2.1.4.1 Lado de balance

Movimiento lateral, lado de no trabajo: el cdndilo se desplaza hacia abajo,

hacia adelante y hacia en medio (fig. 6)."

Fig. 6 Movimiento lateral de la mandibula (progresivo Y ).

El movimiento medial es posible de ser registrado. Forma un angulo con
respecto a un plano sagital, denominado angulo de Bennett o movimiento
progresivo y estd representado clinicamente a través del registro de la
guia condilea lateral.”

En el lado de balance en un plano horizontal se pude apreciar el Bennett

inmediato y Benet progresivo (fig. 7)."

20



Fig. 7 Movimiento lateral de la mandibula. Movimiento inmediato (x) y progresivo (y).

Se analizara en el plano sagital un movimiento hacia abajo y adelante
(fig. 8)."

Fig. 8 Influira sobre la altura de las cuspides y la direccion de los surcos.
1) Trayectoria condilea de baja angulacién
2) Trayectoria condilea de angulacién intermedia
3) Trayectoria condilea de gran angulacion

En el lado de balance en un plano frontal se puede apreciar la trayectoria
de los caninos, las trayectorias condilias en relacién con las alturas

cuspideas y la presencia de Bennett inmediato (fig. 9, 10,11)."

21
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Fig. 9 Las flechas azules en los caninos y roja en el condilo marcan una trayectoria
hacia abajo, hacia en medio y hacia delante de una de las unidades de oclusion.

Fig. 10 La flecha azul del canino es constante y las variables de las trayectorias condilias
en rojo estan en relacion con las distintas alturas cuspideas ay b.

Fig. 11. Presencia de Bennett inmediato en color negro, que ademas de hacer perder
contenciones céntricas tendra que ver con la altura y la distribucion de los surcos.

22
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2.1.4.2 Lado de trabajo

Durante un movimiento de lateralidad mandibular el céndilo del lado de
trabajo experimenta una translacién lateral, llamado movimiento de
Bennett".

El movimiento hacia adentro del céndilo del no trabajo, dard como
resultado un movimiento hacia afuera del lado opuesto (fig.12)."

Fig. 12 Movimiento inmediato que se representa de color negro, laterodetrusién color

azul, lado de balance movimiento inmediato de color negro, movimiento progresivo rojo.

En el limite anatomico superior que se representa por el disco y su apoyo
en la cavidad articular. Si esta pared tiene inclinacién hacia ariba, el
céndilo realiza un movimiento denominado laterosurtrusién. Si la
inclinacion es hacia abajo el movimiento se denomina laterodetrusion
(fig.13)."

23



Fig. 13 A) Laterosurtrusion, representa menor altura cuspidea. B) Laterodetrusion,
representa mayor altura cuspidea.

2.1.5 Inclinaciones de la eminencia articular.

Esta, se determina de acuerdo con el plano de Frankfort'* (Plano formado
por la unién de los puntos poridn y orbital).

Al cruzarse el plano de Frankfort y la inclinacién de la eminencia articular,
forman el angulo de la eminencia articular (Fig.14)."

La inclinacion invariable y fijla de la eminencia articular, influencia
directamente en la mandibula para que al adoptar posiciones excéntricas
(protrusiva, lateralidades) se logren desoclusiones posteriores
concordantes a esta inclinacion y a la vez marque la altura de las
cuspides, la profundidad de las fosas y la concavidad palatina de los
anteriores."

Leyes que rigen este quinto factor:

e A menor angulo de la eminencia, mas cortas deben ser las

cuspides y mayor la concavidad palatina.

e A mayor angulo de la eminencia, mas altas pueden ser las

cuspides y menor la concavidad palatina.'?

24
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Fig.14 Presentacién del plano eje orbital o plano de Frankfort.

2.1.6 Transtrusion

Es el movimiento responsable de las mordidas laterales en la masticacién;
en este movimiento las cargas se ven aumentadas. Esta involucrado en el
desplazamiento de la mandibula, por la accién muscular, influenciado

ademas por las curvaturas e inclinaciones de la eminencia articular.

Se divide en laterotrusion (lado de trabajo) y mediotrusion (lado de

balance).

Factor importante que determina la colocacion de las cuspides en una

reconstruccion oclusal.'*

Los efectos nocivos se reconocen mas facilmente en el lado de balance,
pero la mayor destruccién ocurre en el lado de trabajo, por que la fuerza
masticatoria se ejerce en esta relaciéon®. A menos que las clspides tengan
una relacién exacta entre si y entre sus antagonistas las fuerzas seran de
naturaleza lateral y destructora. Por lo tanto, registrar la transtrusién de
cada paciente, resulta imperativo para arreglar las cuspides de tal modo,
que puedan parar entre si, sin choques o interferencias durante la funcion.
Una reconstruccién oclusal en la que no se haya tomado en cuenta la
transtrusion, esta destinada a fracasar tarde o temprano dependiendo de
la resistencia individual del sujeto.
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Las leyes que rigen este factor son:

e A mayor transtrusién mas cortas deben ser las cuspides.

e A menor transtrusion mas altas pueden ser las cuspides

Laterodetrusion

e Si el condilo rotador se va hacia afuera y arriba, mas cortas deben
ser las cuspides
e Si el céndilo rotador se va hacia afuera y abajo, mas altas pueden

ser las cuspides."

2.2 Factores Modificables

2.2.1 Plano de oclusion

La curva de oclusién resulta de la combinacion, de la curva de Spee,
curva de Wilson y la de los bordes incisales®. Cuando estas curvas se
relacionan con el craneo se conoce con el nombre de plano de oclusion®.
(Fig.15)."®

En la rehabilitacion de un paciente, se puede afectar al plano oclusal, pero
existe la posibilidad de modificar este plano, para que cumpla con las

demandas de las formas cuspideas."

El plano de oclusion tiene gran relacién con la Curva de Spee (fig.16).
Ley que refiere la interrelacién entre las inclinaciones de la eminencia y la
curva de Spee.
e “A mayor inclinacion de las eminencias articulares, corresponderan
curvaturas mas acentuadas en la curva antero posterior de Von

Spee”.
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Ley que refiere la Interrelacion de la curvatura o angulo de la eminencia 'y
la curva de Spee.
e “A curvaturas acentuadas en las trayectorias condilias,

corresponden a curvaturas mayores de la curva de Spee.”

Ley que rige las relaciones entre las alturas cuspideas, y la curva antero-
superior o de Von Spee.

e “Las cuspides altas que han de acoplarse a una determinada

inclinacion del plano oclusal, y determinados factores condilares

(inclinacién y curvatura de la eminencia) requerirdn de una
»l2

curvatura menor de la curva antero-posterior.

Fig. 15 El plano oclusal, en realidad no es ningun plano, sino la sumatoria de muchos

microplanos, los cuales individualmente pueden constituir factores presentes en la

1
oclusion'®.
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A)

Fig. 16 A) Plano de oclusion relacionada con el craneo. B) Integracion de plano oclusal,
curva de Spee y Willson.

2.1.7 Curva de Spee

La curva de Spee es una linea imaginaria que va en sentido antero
posterior y nace en el vértice del canino inferior, pasando por las cuspides
bucales de premolares y molares, terminando en el centro de la cabeza
del condilo.™ * '® (Fig.17)'®.

Siempre que la curva se extienda hacia los condilos, el plano oclusal sera

lo suficientemente “plano” en el segmento posterior para ser separado por

el desplazamiento hacia abajo y adelante del céndilo contra una

inclinacion normal de la guia condilar; ésto se da incluso con un guia

anterior plana'® '®.

e Hay una gran relacion de la curva de Spee con los Organos
dentarios antagénicos.

e Una de éstas seria que si el plano oclusal se encuentra inclinado,
en relacion al plano-eje-orbitario, la altura de las cuspides en
molares y premolares necesitaria una disminucion de la curvatura

de la curva, a objeto de mantener éptimos los contactos oclusales.
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e Es uno de los factores mas importantes al establecer una oclusion
balanceada.

e Esta determinada por la inclinacion de los dientes posteriores y su
relacién vertical con respecto al plano oclusal, de manera que la
superficie oclusal sea a manera de curva que se encuentre en
armonia con el movimiento de la mandibula, segun la guia
posterior de la via condilar. Una via condilar inclinada exige una
curva de compensacion inclinada para obtener un balance oclusal .

e Una guia de compensacién menor para la misma guia condilar, da
como resultado una guia incisal mas inclinada, que puede dar lugar

a la pérdida de contacto de balance entre los molares.

Sy

Fig.17. Curva de Spee.

2.2.3 Curva de Wilson transversal o compensante

Es una curva medio lateral que conecta los extremos de las cuspides
vestibular y lingual en cada lado del arco.!' ° La curva de Wilson es
aquella formada por las inclinaciones linguales de las cuspides
vestibulares inferiores (estampadoras), vista en un plano frontal (fig. 18)."
Esta curva depende del nivel y de la distancia del plano oclusal en

relacién al angulo de la eminencia y del plano de Frankfort modificado.
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e A mayor distancia del plano de oclusién, del angulo de la

eminencia y del plano eje-orbitario, mayor sera la curva transversa.

e A menor distancia del plano de oclusion, del angulo de la
eminencia y del plano-eje-orbitario, menor serd la curva

transversa.'?

Si el plano de oclusion esta inclinado lateralmente de tal manera que un
lado de la denticion este mas alto que el otro en relacién al craneo en
plano frontal, ésto también influenciara las caracteristicas de la curva
transversal.

En caso de dentaduras totales, la curva transversa puede elaborarse
bilateralmente, pero los dientes naturales con diferentes niveles oclusales
laterales, la curva debe individualizarse para cada lado; pero en estos

casos la curva de Spee también necesitara algunas modificaciones.'®

Fig. 18. Curva de Wilson.
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2.2.4 Caracteristicas de las cuspides

Es necesario alterar el aspecto oclusal de los dientes, para mantener
relaciones oclusales correctas.

Se debe tener en cuenta el conocimiento de las relaciones cuspideas
ideales.

Las de trabajo, las cuspides de balance, concepto cuspide fosa,
proteccién canina, proteccion mutua (fig. 19).*

Las cuspides vestibulares superiores y linguales inferiores se llaman
cuspides guia, por que conducen a estas cuspides en movimientos de
contacto, dirigen a las cuspides de trabajo conforme se alejan de la linea

media’.

“En general la alteraciéon oclusal es mayor mesiodistalmente que
bucolingualmente, las alteraciones mesiodistales no presentan tanto

problema como las bucolinguales”.

Fig. 19 Esquematica del aspecto oclusal de un primer premolar superior.
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2.2.5 Relaciones dentolabiales

Este factor se altera muy facil en prostodoncia total, pero se debe de
considerar la estética, la fonética y Ila dimensién vertical.
Lamentablemente este factor no se puede reproducir en el articulador, se

debe realizar clinicamente para lograr un excelente resultado (fig. 20).'

Fig. 20. Linea de la sonrisa gran interrelacién con los labios, importante factor en proétesis
total, sélo se puede reproducir clinicamente y esta puede variar.

2.2.6 Sobremordidas vertical y horizontal

Para considerar como normal a una sobremordida vertical y horizontal

(fig. 21)."

Coronas clinicas sin desgaste, sin fracturas para poder guiar a la
mandibula hacia oclusién céntrica, también los bordes incisales inferiores
deben de contactar contra las cavidades palatinas de los incisivos
superiores.

Si no se siguen estas condiciones sera muy dificil que overbite y overjet
tengan una buena concordancia entre relacion céntrica y oclusion
céntrica.

Muchas veces sera necesario rehabilitar la parte anterior por medios
protésicos, ortoddncicos, quirirgicos o en combinacion de estos, antes de

rehabilitar la parte posterior de la oclusion.
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Cuando no existe una sobremordida anterior adecuada, los pacientes se
ven obligados a masticar en direcciones horizontales resultando asi
desgaste en las superficies oclusales.

Las leyes son:

Vertical.

¢ A menor sobremordida vertical, mas cortas deben ser las cuspides.

¢ A mayor sobremordida vertical, mas altas pueden ser las cuspides.

Horizontal.

e A mayor sobremordida horizontal mas cortas deben ser las

cuspides.'

Este componente anterior de sobremordidas, ésta a su vez influenciado

por la inclinacién y la curvatura de la eminencia articular.

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Fig. 21 A) Overjet-horizontal B) Overbite-vertical
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CAPITULO 3

EMPLEO DE LA CEFALOMETRIA COMO APOYO DE
DIAGNOSTICO PROTESICO

Los puntos cefalométrico son una referencia topografica que representa
una estructura o zona craneofacial. Se utiliza para localizar y cuantificar
dimensiones anatomicas; suelen estar localizadas en las zonas externas
de los huesos craneofaciales, en estructuras 6seas internas, o por su
caracter descriptivo se obtienen por relacién geométrica (interseccién de
planos) o por seleccion visual (centro de la silla turca).'* (Fig. 22)."

La cefalometria no ha recibido la atencién suficiente, utilizandola como
ayuda en el diagnostico y plan de tratamiento de los problemas oclusales

de los adultos.

Para realizar un analisis cefalométrico aceptable se debe de tomar en

cuenta:

e Puntos y planos
Los puntos son lugares precisamente localizados que se refiere a puntos
6seos especificos. Estas pueden ser fijados en lugares destacados de

tejidos blandos, como puntos de interseccion donde se cruzan dos planos.

Los planos se hayan determinados por la unién de dos puntos mediante

una linea recta.
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Fig. 22 Planos y lineas en la cefalometria.

Puntos y planos'’

Punto A: Se encuentra ubicado en la parte mas deprimido de la
concavidad anterior del maxilar, representa el limite mas anterior del
maxilar.

Punto P: Porion: Parte superior del meato auditivo externo.

punto M: Punto mas inferior de la sinfisis mentoneana.

Punto Na: Nasion: Punto mas anterior de la sutura frontonasal, representa
el limite anterior de la base del craneo.

Punto Po: Pogonion: Es el punto mas anterior de la sinfisis de la

mandibula.

Planos formados por puntos

Plano PO-A

Plano Mandibular

Plano facial: Na-Po

Plano de Frankfort: P-Punto infraorbitario.
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El punto A es muy importante, ya que en una relacion esquelética puede
ser evaluada tanto si estan presentes los dientes como si no lo estan. Por
ello puede ser una determinacién Gtil en el analisis de cémo relacionar los
dientes en la protesis.

“El plano PO-A es el de referencia relacionado con las bases de la
dentadura. No se relaciona con la base del craneo pero junto con el plano
facial o con la linea perpendicular al nasion la posicion maxilomandibular
puede ponerse en perspectiva con el perfil facial total. La inclinacién o la
protrusion de los dientes anteriores se relacionan con esta linea

(fig. 23)™®

Fig. 23 Relacion del punto A y punto Po.

El empleo del analisis cefalométrico puede ayudar en el diagndstico y plan
de tratamiento en pacientes prostodonticos.

El andlisis muestra que el maxilar estd en relaciobn anteroposterior
correcta (el punto A esta alineado). La mandibula, sin embargo, es muy
prognatica (el punto Po es muy anterior a la linea) en este caso no es
posible un resultado aceptable, ya que si hay ausencia de dientes
superiores, y en la prétesis se quiera alinear los dientes superiores con
los inferiores; se obtendra un fracaso, por la posicién prognatica 6
adelantada de la mandibula, a menos que ésta se reduzca
quirdrgicamente, pero si no se deseara la intervencién quirurgica, se

tendra que rehabilitar en la posicion esqueletal presente (fig. 24).'8
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Fig. 24 Mandibula prognatica en relacion a la linea perpendicular.

En muy pocos tratamientos se utiliza la cefalometria como método de
diagnéstico. Ya que es mas comun para el analisis de crecimientos de los
ninos y no se ha utilizado con frecuencia en el tratamiento de los adultos,
pero no hay que olvidar utilizarla con los modelos de estudio y el examen

clinico.™

La dimension vertical es uno de los problemas mas frecuentes que se

debe analizar con mas profundidad.?

En los tratamientos de rehabilitaciones completas con prétesis fija o
combinada con aparatos removibles, cuya causa haya sido por caries
generalizada o desgaste generalizado, la estabilizacién oclusal es el
objetivo principal, pero en algunos casos se necesitan variaciones en la
dimension vertical de oclusion.

Regularmente el diagnostico que nos indica realizar variaciones en la
dimension vertical de oclusion es el grado de desgaste dental, que puede
estar combinado con presencia de colapso labial y/o apariciéon de arrugas

faciales; en general estos parametros son clinicos.?'
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Algunas veces se necesitan variaciones en la dimension vertical de
oclusion, por lo tanto ésto sucede cuando el cuadro clinico es severo y es
entonces cuando se decide hacer modificaciones. Pero cuando el
desgaste no es tan severo y se tienen que restaurar con proétesis fija todos
los dientes, no se sabe si se tiene que modificar la dimensién vertical o
realizar un tratamiento alternativo de alargamientos de corona antes de
realizar la protesis sin variaciones en la dimension vertical. Por ésto se

debe realizar una guia de diagnéstico que nos informe lo necesario."

Para tratar esta alteracion de dimension vertical se utilizara como apoyo

de diagndstico el anélisis de Rickets (fig. 25)."

Fig. 25 Cefalometria de Rickets.

Otros planos que son de gran interés protésico y que se utilizan en el

analisis cefalométrico son:
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El angulo plano de Frankfort-mandibular (FMA) esta formado por la
interseccién del plano horizontal de Frankfort y el plano mandibular'* .
Este angulo se puede remontar y se mide por medio de una superposicion
de diagnéstico. Un AFM de 25 + / - 5 grados es dentro del rango normal.
Un paciente de alto angulo tiene un AFM de 30 grados 0 mas, y un
paciente de bajo angulo tiene un AFM de 20 grados o0 menos. Un alto
FMA se caracteriza por patrones de mordida abierta esquelética y una

FMA baja por cerrada por mordedura de modelos esqueléticos.??
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CAPITULO 4

CORRECCION DE LOS PROBLEMAS DEL PLANO OCLUSAL

Al realizar una restauracion es necesario recordar los factores y leyes de
la oclusién tanto los fijos como los modificables, ya que préacticamente
estan intimamente relacionados con el plano de oclusién; uno de los
planos méas importantes.” '* Si éste se encuentra bien determinado,
permite una protrusion sin que haya contactos o interferencias en la zona
posterior, permite que en los movimientos laterales no haya interferencias
sin que pierda funcién el lado de trabajo.

Cuando el paciente lleva la mandibula hacia una posicion protrusiva, la
guia anterior y el desplazamiento hacia bajo de los coéndilos deben

disocluir todas las piezas posteriores.

Si es demasiado alta la curva de Spee por la parte posterior, es de
esperarse que haya interferencias de una o mas piezas en movimientos

21

protrusivos.” (Fig. 26, 27)

Lo que también puede provocar una curva incorrecta, es que en el lado de
balance puede haber interferencias a causa de movimientos protrusivos

de este lado®.

Fig. 26 Intercuspidacion en relacién céntrica.
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Fig. 27 Separacion de las piezas anteriores en protrusién.

Un plano de oclusion para que sea 6ptimo debe presentar curvaturas,
este punto se toma como el objetivo, pero puede llegar el momento de
encontrarnos con un plano de oclusién totalmente plano y que todavia
pueda cumplir con sus funciones basicas, este punto se debe de discutir
con el paciente”. Pero un plano totalmente plano practicamente resulta
antiestético, hasta puede resultar nocivo, puesto que puede crear unos
cocientes corona- raiz estresantes cuando la curvatura del hueso
alveolar, que es el soporte, no acompana en un grados razonable a la

curvatura del plano oclusal.

Para cumplir con la solucion de los problemas oclusales, se debe de llevar
a cabo un analisis completo, desde radiografias, modelos de estudio
montados en el articulador?®, fotografias intraorales y extraorales, de
frente y de perfil, la cual proporciona la informacién necesaria para

solucionar los problemas del plano oclusal.
El plano incisal sera el punto de arranque del plano oclusal en cada uno

de los lados, este plano se debe de tomar mucho en cuenta, ya que nos

establecera la estética. El plano incisal esta relacionada con la linea de la
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sonrisa; por lo que el requisito es que el plano incisal sea paralelo a la

linea interpupilar.'® 2*

Los problemas del plano oclusal se pueden solucionar mediante
nivelacion del plano oclusal y dando mas pendiente al plano incisal.

Si se encuentra un plano de oclusién muy alto lo ideal es bajarlo hasta un
nivel que no interfiera con el plano incisal. Se empezara a nivelar la
arcada superior, la arcada inferior y dejarlas a nivel mediante

restauraciones. Para verificar, se protruye la mandibula, y no debe haber

contacto interoclusal (fig. 28).*!

C)

Fig. 28. (A) Nivelacion de la arcada superior.(B) Nivelacion de la arcada inferior.
(C) Movimiento de protrusidn, no hay contacto en dientes posteriores.
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Muchas veces, cuando se realizan los movimientos protrusivos, no hay
contacto entre los bordes incisales, por lo que habria contactos
posteriores, llamados interferencias, y a veces se puede eliminar estas
interferencias mediante el tallado selectivo®, pero se debe tomar en
cuenta que en ocasiones el tallado en la zona posterior puede ser
demasiado profundo, y es necesario colocar restauraciones, para no sufrir
alteraciones en la zona anterior.?®

En otra situacién se veran a las piezas anteriores con una mordida abierta
y con un severo resalte. Puede crearse una inestabilidad si las piezas se
restauran o se desplazan para que tengan contacto. En estas situaciones,
lo mejor es que el plano oclusal sea lo mas bajo posible.

Hay otro factor a considerar en los casos de plano oclusal desigual, y
esta es la estética. Se puede lograr que los planos desiguales funcionen
de una manera establecida, pero con la estética se tendria problemas,
pero de cualquier forma se debe hacer todo lo posible para obtener un
buen plano oclusal, si fuese necesario recurrir a procedimientos
endodonticos.

Se puede resolver un problema de plano oclusal, aumentando la
pendiente del plano incisal, pero se puede restringir la funcién habitual,
por eso es conveniente realizar los procedimientos en el plano oclusal.

Si se toma la decisibn de aumentar la pendiente, ésta debe ser
estabilizada para evitar que salgan fuera de la alineacion, la ferulizacién

seria una buena opcién (fig. 29)*.

A) B)

Fig. 29. (A) Posicién en maxima intercuspidacién. (B) Desoclusién de dientes posteriores

mediante aumento en la guia anterior.
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Otro problema del plano oclusal, es cuando es causado por la pérdida de

dientes y que no han sido remplazados.

Si una pieza dental a sobreerupcionado por el espacio dejado por la pieza
perdida, ésta debe acortarse para permitir la libre protrusion y no exista

contacto en la zona posterior (fig. 30).*'

Fig. 30 Primer molar superior sobreerupcionado.

Si una pieza superior a sobre-erupcionado distalmente a la pieza distal
mas posterior, no presentara problemas, aunque presente un cuadro que

no esté presente con el plano oclusal (fig. 31).'

Fig. 31 Segundo molar superior sobreerupcionado.

Si la curva de Spee esta demasiado baja posteriormente. Marcar
demasiado bajo el extremo distal no presenta problemas mayores puesto

que no puede interferir con los requisitos basicos de la disoclusion
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protrusiva y del lado de balance pero si ésto se exagera puede crear un

resultado antiestético. * '

Si la curva de Spee esta demasiada alta, o demasiada baja por delante.
Si los premolares inferiores estan mas altos que los caninos, pueden
interferir con la guia anterior protrusiva al golpear contra los caninos
superiores. Si los premolares inferiores estan considerablemente mas

bajos que las piezas, el resultado es muy pobre estéticamente.*
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CAPITULO 5

LINEA DE CAMPER UN AUXILIAR PARA LA ORIENTACION
PROTESICA

Linea de Camper (linea facial que va del nacimiento del ala de la nariz al
tragus de la oreja)?’ y ésta a su vez con el plano de Camper, plano que va

del punto Porion (P), al punto Espina Nasal Anterior (ENA).?®

Es una referencia frecuente para determinar el plano oclusal de las
prétesis totales en direccién sagital, se basa practicamente en que los
planos oclusal y de camper son paralelos, pero sbélo de una forma

aproximada.?

El empleo de la linea ala de la nariz-trago esta sujeto a confusiones, a la
falta de acuerdo sobre el punto exacto para trazar esta linea. Asi
Spratley*® describe esta linea desde el ala de la nariz hasta el centro del

trago; para otros autores®' %

se debe de tomar como referencia la parte
superior del borde posterior del trago e incluso hay autores que no saben
con exactitud que parte del borde posterior del trago se debe emplear

para trazar la linea ala-trago®.

Por otra parte Sinobad y Postic recomiendan trazar la linea de Camper
por la parte superior del trago en pacientes con Clase Il esquelética, por la
parte media del trago en pacientes con Clase | y por la parte inferior del
trago en pacientes con Clase II1.3*

También se han realizado estudios en la que dicen que la linea de
Camper trazada por la parte inferior del trago fue la mas paralela,
seguida de la trazada por la parte media y de la trazada por la parte
superior, que indican que se puede emplear la inclinacién del plano
oclusal para modificar la altura coronal de forma que disminuya la carga
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soportada por las raices o implantes de peor pronostico de modo que, si
desea disminuir la altura de la corona del primer molar superior se trazara
la linea de Camper por la parte superior del borde posterior del trago y si,
por el contrario, se desea que las coronas clinicas de los molares
inferiores sean mas cortas se tomara como referencia para trazar el plano
oclusal la linea de Camper que pasa por la parte mas inferior del trago,

pero esto aln no se ha comprobado.* (Fig. 32).%

Fig. 32 Procedimiento de medida del paralelismo entre el plano oclusal

y la linea ala de la nariz-trago.

Cabe mencionar que en este estudio hay una mayor frecuencia de
paralelismo cuando se orienta el plano protésico en la parte media e
inferior. Por ésto se dice que el plano protésico, determinado de este
modo, es una guia confiable.

Dicho punto es movil y presenta una relacién directamente proporcional
respecto a la altura del rodillo superior en su parte posterior. Con la
aclaracién de que el resultado depende directamente de la habilidad del

)27.

operador (fig. 33

47



Fig. 33 A) Paciente edéntulo orientado con la Linea de Camper en la parte superior. B)
Paciente dentado orientado con la Linea de Camper en la parte superior. C) Paciente
edéntulo orientado con la Linea de Camper en la parte media. D) Paciente dentado
orientado con la Linea de Camper en la parte media. F) Paciente edéntulo orientado con
la Linea de Camper en la parte inferior. G) Paciente dentado orientado con la linea de

Camper en la parte inferior.
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5.1 Referencias anatémicas para programar el plano oclusal

protésico.

En prostodoncia total para la rehabilitacion de las dimensiones vy
apariencias fisionomicas, se utilizan lineas y planos de referencia. Para la
orientaciéon protésica de la base de registro superior, sugieren que ésta
debe ser de acuerdo a la linea de Camper o auriculonasal,” éste a su vez
debe ser paralelo a la orientacion protésica (superficie plana del rodillo

superior).

Las referencias anatémicas son:

e Planos horizontales de Frankfort.
e Linea de camper o auriculonasal.

e Linea imaginaria bipupilar.

5.1.1 Plano de Frankfort

Pasa por los bordes superiores de los conductos auditivos externos
(puntos poridn) y por los bordes inferiores de las orbitas (puntos
infraorbitarios).

Se limita a determinar las técnicas de transferencia de las relaciones
intermaxilares al articulador con el uso del senalador del arco facial, para
las angulaciones medidas en sentido vertical como las trayectorias

sagitales del céndilo.

5.1.2 Linea de camper o auriculonasal

Va de la parte media del tragus al implante inferoexterno del ala de la
nariz.

Buena referencia para reubicar el plano oclusal, por ser el mas paralelo a

dicho plano ausente, es importante recordar que el plano auriculonasal es
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una referencia transferida a la piel y no debe confundirse con el plano de
Camper, que es una referencia craneal formado por la unién de los

conductos auditivos con la espina nasal.

5.1.3 Linea imaginaria bipupilar

Es una linea que une horizontalmente el centro de las pupilas que puede

ser frontal y su objetivo es orientacion anterior.

5.1.4 Linea de la sonrisa

Es una linea imaginaria que se determina cuando el paciente sonrie.

Regularmente se encuentra a la altura del cuello de los dientes.

5.2 Orientacion protésica

En el paciente desdentado cuando se obtienen los rodillos los cuales nos

sirven para:

* Buscar el plano de orientacién (paralelo al plano de camper) y por tanto
el plano de oclusién.

* buscar la dimension vertical.

* buscar la relacion céntrica.

* buscar lineas media, bordes incisales, caninos y sonrisa

En prostodoncia total cuando se obtienen los rodillo se marca la linea del
borde incisal, linea media y linea de la sonrisa ( fig. 34).%*
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Fig. 34 Linea media, caninos y linea de la sonrisa.

Posicion de reposo: posicion habitual postural de la mandibula, cuando la
persona esta en una postura cémoda y de relajacién. El paciente debe
estar con la cabeza y la columna vertebral adoptando una posicion
fisiol6gicamente de tranquilidad. Se marca 1-2mm en el rodillo por debajo
del labio del borde superior. Es la parte de diente que el paciente debe

exhibir cuando esté en reposo.’ (Fig. 35).

FIG. 35 Posicién habitual de reposo.

Se debe encontrar el paralelismo del segmento anterior con la linea

bipupilar. Se puede utilizar la platina de fox (es un aparato que consta de
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una base oclusal (intrabucal) una parte frontal y unas alas externas
laterales ( fig. 36).*

A)

Fig. 36 A) Platina de fox. B) Linea interpupilar paralela a la parte anterior de la platina de
fox.

Los segmentos laterales de la platina de fox, deben ser paralelos al plano
de camper, para conseguir el paralelismo se debe ir rebajando el rodillo
(fig. 37)*.

Fig. 37 Linea de camper paralela a las partes laterales de la platina de fox.
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La inclinacién obtenida en el rodillo que es paralela al plano de Camper,
refiere el plano de orientacién que servira para obtener el plano oclusal
(fig.38).*

Fig. 38 Plano de camper en el rodillo.

Dimension vertical: para obtener la dimensién vertical el paciente debe
estar en reposo; para llevar la mandibula a su posicion de reposo
postural, se le dice al paciente que se relaje o que intente deglutir,
pronuncie varias veces la letra s y m, humedezca sus labios con la punta

de la lengua (fig. 39).*

Fig. 39 Se mide la distancia que corresponde a la posicién de reposo; se utiliza un
calibrador milimétrico que mide la separacién entre el borde inferior del septum nasal y el
borde inferior del menton.
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Se colocan los rodillos en la boca, se cierra en relaciéon céntrica, se mide
la distancia y se observa que tiene una dimension vertical aumentada
(fig. 40).*

Fig. 40 Dimension vertical aumentada.

Se calienta el rodillo inferior y que muerda el paciente, se comprueba que
los rodillos en contacto tienen la misma dimension, que cuando se midié

la dimensién vertical en reposo (fig. 41).**

Fig. 41 Misma dimensién, que cuando se midié la dimensién vertical en reposo.
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El espacio libre interoclusal: espacio que se forma entre la distancia
vertical de reposo postural y a la distancia vertical de las superficies de
orientacién en contacto''.

Si se colocan las piezas dentales en posicién de dimension vertical de
oclusion y coincide con la dimension vertical de reposo, no existiria
espacio libre. Se le indica al paciente que muerda un poco mas, de modo.
que el contacto sea menor que la dimensién vertical de reposo. Se
obtendra la dimensién vertical de oclusion y con un espacio libre

interoclusal de 2 a 4mm vista en zona de premolares (fig.42).**

Fig. 42 Espacio libre interoclusal.
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CAPITULO 6

MEDICION DE LA ALTURA FACIAL POSTERIOR MEDIANTE
PLANOS

La dimensién vertical se refiere a la posicion de la mandibula en relacién
con el maxilar, cuando los dientes superiores e inferiores son
intercuspidados en la posicion mas cerrada. La dimensién vertical tiene
lugar cuando los dientes estan completamente articulados, pero los
dientes no son los determinantes de la dimension vertical. Mas bien, su
posicion es determinada por la dimension vertical del espacio disponible
entre el maxilar fijo y la mandibula posicionada por el misculo''.

Cuando se habla de dimensién vertical anterior se habla de espacio libre
interoclusal; por lo tanto la dimension vertical posterior también mantendra

el espacio libre interarticular necesario para su correcto funcionamiento.'!

La pérdida de los dientes posteriores, cuando es simultanea en ambas

arcadas, disminuye la dimension vertical posterior de la altura facial.

Axiliandose nuevamente de la cefalometria para medir la altura facial
posterior se determinaran, el plano de Frankfurt, el plano de Camper vy el
plano mandibular, ya que son los mas adecuados (fig. 43).*

“La altura posterior de la cara tiene mucho que ver con la dimension de la
rama ascendente de la mandibula y con el angulo goniaco.”® Por lo tanto
el lugar que se determind para la obtencion de la dimension vertical
posterior o altura facial posterior debe estar en relacion directa con el
borde posterior de la rama ascendente de la mandibula y entre la parte
media del trago, que como se sabe da inicio posterior al plano de
Frankfurt y el borde inferior posterior del plano mandibular en el angulo

goniaco.
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Ya determinada la altura posterior de la cara y los planos
superiores(Frankfort y Camper) . Por medio de un calibrador de
espesores, y empleando como referencia inferior el plano mandibular, se

determinan las alturas de las tres porciones.

Pero aqui el asunto de las distancias tiene elementos que complican la
medicion.

Las personas con todas las piezas dentarias, si se trazan los planos de
Frankfort y mandibular y si las lineas se prolongan hacia atras, tienden a
unirse y formar un angulo (angulo Frankfurt-mandibular) en una ubicacién
que corresponde aproximadamente a una distancia de unos cinco
centimetros por detras del punto determinado por la vertical , que se
levanta del plano de Frankfurt, para tocar el punto més posterior e inferior
del craneo. Este angulo, se mide en grados, se considera normal entre 16
y 28 grados y corresponde a la sumatoria de la altura de los dientes
posteriores superiores mas la altura de los dientes inferiores posteriores,
considerados en sus respectivos procesos alveolares adicionados con la
altura “normal” del hueso basal y alveolar tanto de los maxilares como de
la rama horizontal de la mandibula. En este momento, se tomara como
referencia anterior el plano de Simmons ( mediante una perpendicular
tangente que va a la parte media de la cara del canino que, al pasar por el
punto infraorbitario, llega al plano de Frankfurt). Si se traza una linea al
borde posterior de la rama de la mandibula que llegue, perpendicular al
plano de Frankfurt, cuando los dientes posteriores estén presentes, se
podra determinar un paralelepipedo, casi un cuadrado, cuya linea
posterior proyectada sobre el plano de Frankfurt formaria un angulo casi

recto.>®
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Fig. 43 Paralelepipedo normal en las relaciones crdneomandibulares. PF. Plano de
Frankfurt . PMI Plano mandibular inferior. PS. Plano Simmons. PMP. Plano mandibular

posterior.

Cuando los dientes posteriores superiores e inferiores desaparecen
simultdneamente, el angulo aumenta en su sector anterior de una manera
visible, pero la realidad es que el angulo se abre en su parte posterior y la
union de los dos planos acorta su punto de convergencia, pues lo
desplaza hacia delante para situarse mas anterior o muy cerca de la
vertical que se levanta del plano de Frankfurt al punto mas posterior de la
cabeza (fig. 44)*.

Por ésto es importante tomar fotografias de perfil de cada lado y emplear
la radigrafia lateral de craneo para hacer el estudio de la altura facial
posterior. Pero ademas estas radiografias son muy Utiles porque permiten
observar la luz laringea y la ubicacién de sus caras superior y posterior
para confirmar o descartar la presencia de glosoptosis y de invasion del

espacio orofaringeo,

Cuando han desaparecido los dientes posteriores superiores e inferiores,
el angulo goniaco acompafna el movimiento rotatorio de la mandibula
hacia atras y hacia arriba y la rama ascendente de ésta, al desplazarse
también hacia atras y hacia arriba, aparentemente se acorta. Al abrirse el

angulo Frankfurt-mandibular, vale decir al hacerse mas obtuso, el borde
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posterior de la rama ascendente, en relacién con la posicion que debia
presentar si los dientes posteriores superiores e inferiores estuvieran
presentes, forma un angulo mas agudo y el paralelepipedo que conforma

se hace mas estrecho en el sentido antero-posterior

Fig. 44. Alteracion del paralelepipedo carneomandibular por pérdida simultanea de los

dientes posteriores superiores e inferiores.

Para determinar la dimension vertical posterior de la cara, se emplea un
calibrador mediante la comparacion de la altura facial en la distancia
suborbital -plano mandibular inferior en su interseccion con el plano de
Simmons (dimensién vertical antero-lateral) y la altura a nivel del plano
mandibular posterior (dimension vertical postero-lateral) y asi se podra

determinar la diferencia.
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CAPITULO 7

DETERMINACION DE LA ALTURA CORONAL

La altura coronal se puede establecer de acuerdo a la inclinacién el plano
de oclusion y a la altura cuspidea, lo que nos lleva a conocer los factores
que regulan la ley de equilibrio, que basicamente la conforman la quinta
de Hanau y la férmula que establece Thielemann®, que a su vez estan
conformadas por factores inalterables o fijos y factores modificables; si
estos factores se toman en cuenta durante una rehabilitacion protésica,
se lograra la correcta determinacion del plano de oclusién y una

aceptable altura coronal.

7.1 Los factores que regulan la ley de equilibrio (quinta de Hanau)

e Trayectoria condilea

e Situacion o inclinacién del plano oclusal
e Altura cuspidea

e Curva de despegue del plano oclusal

e Escaldn y resalte de incisivos

7.2 Formula de Thielemann

E= Tray. Condilea —overjet y overbite (TI)

Incli.Pla.Ocl.- Cs.Compen.- Alt Cusp.

En el numerador se encuentra la trayectoria condilea y la trayectoria
incisiva (overjet y overbite) y en el denominador esta la inclinacién del
plano oclusal, las curvas de compensacién y la altura cuspidea.

Cuando un factor del numerador aumenta debe disminuir el otro, e

igualmente pasa con el denominador.
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En general si hay un aumento o disminucion del numerador o

denominador se debe compensar para mantener el equilibrio.”

Se sabe que la trayectoria condilea es el trayecto que recorre el céndilo
en su cavidad glenoidea y se mide con la horizontal del plano de Frankfort
y oscila alrededor de 30 grados.

El plano oclusal en general es virtual y se encuentra generalmente en
bocas de segunda denticion con todas sus cuspides y forma un angulo
con el plano de Frankfort'2. El verdadero plano oclusal que estara en
funcion de las trayectorias condilias. También se establecera la curva de

despegue, en funcion de las alturas cuspideas.”

Esto lleva a las leyes que describié Hannau.

Basicamente los 5 factores antes mencionados tienen una gran
dependencia con las leyes de Hanau, que influyen en la altura cuspidea y

en la determinacién de la altura coronal.*’

12 Ley: relaciona la trayectoria condilea con la inclinacién del plano
oclusal. Sivaria la trayectoria condilea tendriamos que variar la trayectoria
del plano oclusal. Son dos factores que se consiguen del propio paciente
(fig. 45).”

Fig. 45 Trayectoria condilea.
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22 Ley: Relaciona la altura cuspidea con la curva de despegue o curva de

compensacion. A mayor altura cuspidea corresponde una mayor curva de

despegue (Spee) (fig. 46).”

Fig. 46 Altura cuspidea mayor, madia y cero.

32 Ley.A mayor altura cuspidea mayor trayectoria incisiva. Cuanto menos

trayectoria incisiva menos curva de despegue (fig. 47).”

Fig. 47 Relaciona la altura cuspidea con el everjet y overbite (guia incisiva).
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Se interrelacionaran los 5 factores con las cuspides dentarias (fig. 48).”

A)-B)-

C)-D)-
E)-F)-
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Fig. 48 A) Menos pronunciada sea la trayectoria ségitocondilar, tanto méas planas
deberan ser las cuspides. B) Mas pronunciada sea la trayectoria sagitocondilar, mas
aguda deberan ser las cuspides. C) Mayor sea el entrecruzamiento en sentido vertical de
los dientes anteriores, mas altas deben ser las cuspides posteriores. D) Si el
entrecruzamiento en sentido vertical de los dientes anteriores es pequenfio, las clspides
deberan ser mas planas. E) Mayor sea el entrecruzamiento en sentido horizontal de los
dientes anteriores, mas planas deben ser las cuspides posteriores. F) Si el
entrecruzamiento horizontal no es muy marcado las cuspides pueden ser mas altas. G)
Cuando la trayectoria sagitocondilar es suave las cuspides deben ser planas; podran ser
mas agudas si el entrecruzamiento vertical de los dientes anteriores es mas grande.
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CONCLUSIONES

Diariamente a la practica clinica llegan pacientes de distintas edades con
problemas de ruidos articulares, dolor muscular, ruidos en el oido vy
problemas de interferencias en el plano oclusal; éstos causados por
maloclusiones, prétesis mal ajustadas, bruxismo y por situaciones que
son hereditarias. El uso integrado del andlisis cefalométrico junto con
radiografias, fotografias de frente y de perfil, asi como modelos
diagndsticos y examen clinico, indicaran: en que tipo de pacientes se
debe realizar un tratamiento protésico, si un paciente presenta una
maloclusion heredetaria y soélo se puede resolver con cirugia, si hay
dolor articular a causa de interferencias, si hay desgaste patolégico o no
patolégico y sera necesario restablecer la altura coronal asi como

recuperar la dimension vertical.

Por ésto es importante que el cirujano dentista determine los diferentes
planos y lineas para establecer un buen diagnostico, pronostico y un
excelente plan de tratamiento, pero no hay que olvidar utilizarlas como

guias de unién a otra informacién relevante.

Por lo tanto el uso de los planos y lineas presentan informacién ideal para
el analisis de diferentes problemas oclusales, se integraran herramientas
para definirla, como los factores inalterables o fijos y los factores
modificables, lo que nos lleva a conocer los factores que regulan la ley de
equilibrio, quinta de Hanau y la férmula que establece Thielemann; si
estos factores se toman en cuenta, se lograra la correcta determinacion
del plano de oclusién y la altura coronal.

Por lo que el uso integrado de éstas, ayudaran al objetivo de cada

tratamiento.
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