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PROLOGO

Hace afos tuve la oportunidad de ingresar a la plantilla de
profesores de la asignatura de Oclusion y a la cual actualmente
pertenezco, por lo cual me he dado cuenta de la problematica
que presenta esta asignatura en la formacion académica del
estudiante de esta carrera, debido a la complejidad del
contenido tematico del programa de estudios, detectando el
problema de la siguiente manera:

e Primero. Que el estudiante no cuenta con los
conocimientos basicos de la Odontologia que le permita
compenetrar adecuadamente al conocimiento de Ia
Oclusion.

e Segundo. Las horas que se dedican por semana, son a
mi parecer pocas, para extenderse lo necesario en cada
unidad, y reforzar el conocimiento con practicas clinicas,
que faciliten el aprendizaje del alumno.

Es por ello que me motivo a recopilar la informacion bibliografica
gue se ocupa en esta asignatura, presentada en una forma
Innovadora que va acorde con la evolucion tecnoldgica actual,
para poner al alcance de todo estudiante que cursa la asignatura
actualmente, asi como a todos aquellos estudiantes que deseen
repasar los contenidos tematicos de esta asignatura. Este
trabajo se apega al programa de estudios vigente, dividido en V
unidades de las cuales aparecen senalados los objetivos de
cada una de ellas, marcados los resumenes con sSus
correspondientes referencias bibliograficas, ademas cuenta con
un apoyo de consulta a traves de la Web al correo electronico
oclusion@hotmail.com para aclarar cualquier duda o para
recibir comentarios respecto a este trabajo. De esta forma
pretendo con este trabajo realizar un sistema educativo en linea
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gque consiste en establecer una comunicacion directa con los
estudiantes, ya que por conocimiento de causa, a los
estudiantes les agrada mas navegar en la red que acudir a la
biblioteca para buscar los contenidos tematicos o tareas de
investigacion bibliografica que se les haya solicitado.

El presente trabajo tiene como objetivo mejorar la comprension
de la Oclusion dental, a traves de recursos educativos
electronicos novedosos y faciles de utilizar, ya que pueden ser
vistos desde cualquier ordenador o PC. Lap-top, Tablet y/o
teléfono inteligente (PDA).

Este material cuenta con el contenido tematico ilustrado con
fotografias, esquemas y video, para facilitar la comprension de
los temas que requieran algun procedimiento que en el aula no
seria posible demostrarlo. El Trabajo que se presenta no
requiere de ningun entrenamiento o capacitacion especial para
Su uso.

La realizacion de este material representa una estupenda
oportunidad para facilitar la comprension de esta asignatura, asi
como su actualizaciéon de una forma simple con el afan de hacer
mas ligera de comprender y sin perder la modalidad pedagogica
actual que es realizada por el selecto grupo de profesores que
se encargan de impartirla.

Desde aqui aprovecho la ocasion para agradecer a todas las
personas que directa o indirectamente han colaborado para la
realizacion de este material, en especial al Mtro. José Arturo
Fernandez Pedrero, Director de la Facultad de Odontologia, al
Dr. Fernando Angeles Medina Jefe del laboratorio de Fisiologia
DEPel, quienes sin su apoyo, este material no podrian haberse
realizado. Asi como a mi esposa Dolores e hijos por su
comprension y paciencia no solo ahora sino por siempre.



A mis companeros y colaboradores CD Julio Morales Gonzalez
Mtro. Luis Garcia que sin su apoyo este materiales no se podria

realizar. A mi Facultad y por ende a mi Universidad a quien tanto
debo, gracias.......

Mtro. Nicolas Pacheco Guerrero



1. INTRODUCCION.

Cualquier estudio que trate al papel de la oclusion dentaria se halla complicado por
el hecho de que existen muchos conceptos diferentes relativos al significado de la
oclusion.

La descripcion de este tipo de oclusion suele incluir contactos oclusales,
alineamiento de los dientes, sobre mordida vertical y horizontal, el acomodo de los
dientes dentro del arco y entre estos, y estructuras 6seas.

Lo normal implica una situacién que se halla en ausencia de una enfermedad y los
valores normales en un sistema biolégico estan dados dentro de un parametro de
adaptacion fisiolégica. La oclusién normal debe indicar también adaptabilidad
fisiolégica y ausencia de manifestaciones patolégicas reconocibles. Este concepto
enfatiza el aspecto funcional de la Oclusiéon y la capacidad de adaptacién del
Sistema Masticatorio dentro de los limites de tolerancia.

El término “Oclusion” suele utilizarse para definir las superficies dentales que hacen
contacto (Ash, Ramfjord y Teod), sin embargo el contacto es mas 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 oclusales de los dientes del arco maxilar contra los dientes del arco
antagonista o mandibular. En este sentido la oclusién se define como la relacién
funcional y disfuncional entre un sistema integrado por dientes, estructuras de
soporte alveolar, articulacién temporomandibular y componentes neuromusculares,
incluyendo aspectos tanto psicoldgicos y fisiolégicos, funciéon y disfuncién.

El estudio de la Oclusién abarca ademas de la descripciéon morfoldgica, la naturaleza
de las variaciones de los componentes del sistema masticatorio, considerando los
cambios por edad, modificaciones funcionales y patoldgicas. Teniendo presente que
cualquier variacion en la denticidn es el resultado de la interaccion de factores
genéticos y ambientales que afectan la oclusion.

“Desde 1930 se presenta a la articulacién temporomandibular como un tercer
elemento oclusal y que los investigadores han establecido la importancia de la ATM
en relacion con la Oclusion. Existe en relaciéon intima entre la oclusién dental, el
estado de la musculatura y la integridad de la ATM. Esta relacion impide eliminar
cualquier componente en el desarrollo del concepto de Oclusién. Concluyendo: "La
Oclusiéon es un proceso dinamico que requiere la integracion de todos los
elementos que intervienen en ella.”

La oclusién es la fuente del conocimiento que sirve para establecer los parametros
de estudio de la Odontologia asi como el factor determinante para la realizaciéon de



todo diagnéstico y tratamiento correcto es por ello que el alumno debe conocer y
reconocer las bases de la Oclusion para poder aplicarlas en su practica clinica
cotidiana.

Oclusioén es Odontologia y Odontologia es Oclusién”. (Jay W. Barnett)

Celenza. Frank V. Oclusion situacion actual 1981, Quintessence 1981.

Imagen de representacion de analizador de Broadrick, occlusal

Plane analyzer, Complemento de la teoria esférica de Monson. (Web

www.lindawi.com)

1.1 Antecedentes.

Andreas Vesalio (1514-1564) (figura 1.1). Autor de uno de los grandes tratados de
Anatomia Humana de todos los tiempos, De Humani Corporis Fabrica, publicado en
1543 en Basilea.

Esta obra trata sobre las estructuras dentales y explicé que los dientes contintan



creciendo a lo largo de toda la vida de la persona, confundiendo con crecimiento, la
erupcion que tiene lugar cuando se pierde el diente antagonista.

La obra destaca la importancia de la diseccién y de lo que en adelante se llamé la
vision "anatémica" del cuerpo humano. En su descripcién parte de los huesos,
ligamentos y musculos, que fundamentan la estructura corporal, para pasar a
estudiar luego los sistemas conectivo (vasos sanguineos y nervios) y los sistemas
que impulsan la vida. De los siete libros de que consta la obra, el primero trata de
los huesos y cartilagos; el segundo de los musculos y ligamentos; en el tercero se
describen las venas y arterias; en el cuarto los nervios; en el quinto, los aparatos
digestivo y reproductor; en el sexto el corazén y los 6rganos que le auxilian como
los pulmones; el séptimo y ultimo esta dedicado al sistema nervioso central y a los
organos de los sentidos. Su modelo anatémico contrasta poderosamente con los
vigentes en el pasado.

Ademas de realizar la primera descripcidn valida del esfenoides, demostré que
el esternén consta de tres partes y el sacro de cinco o seis; y describid
cuidadosamente el vestibulo en el interior del hueso temporal. Verificé las
observaciones de Etienne acerca de las valvulas en las venas hepaticas, describid
la vena Acigos , y descubrié en el feto el canal que comunica la vena umbilical y la
vena cava inferior, llamado desde entonces ductus venosus
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Figura 1.1 Andreas Vesalio (1514-1564). (Historia ilustrada de Odontologia)

Bartolomeo Eustachio. (1520- 1574), que dio nombre al conducto que une el oido
medio con la cavidad naso-faringea, y que lleva su nombre. Nacié en San Severino
(Italia). Considerado el primer anatomista dental, discipulo de Vesalio y su
contribucién en ésta area son: La descripcion de la Trompa de Eustachio, el nervio
abductor y los musculos de la garganta y cuello. Realizé su primer libro dedicado
exclusivamente a la anatomia e histologia de los dientes, el cual reunia todo el
conocimiento existente en morfologia, histologia y fisiologia. Describe la funcién de
cada diente, demostrando, como su forma contribuye a la especifica funcién de
cada uno. Esta obra fue publicada con el titulo de Libellus de Dentibus. (Figura 1.2)
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Figura 1. 2 Bartolomeo Eustachio

John Hunter (1728-1793). (Figura 1.3) Cirujano Ingles del siglo XVIIl. Al principio de
su carrera estudio la practica de la Odontologia haciendo de los dientes objeto de
estudio de su primera publicacion importante “Natural History of the Human Teeth”

Graber, Criodancia, Teariay practica
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Figura 1.3 John Hunter.



En el aino de 1771, John Hunter estudié la anatomia de los dientes y su Oclusién,
todo ello mediante la diseccion. Describio, asi en términos modernos, la anatomia y
algo de fisiologia del sistema masticatorio. Sin embargo esto fue hecho en una
época en que la Odontologia no estaba constituida en una profesion definida (Figura
1.4).

£l
Figura 1.4 John Hunter.

El Libro Hunter (figura 4) es importante por sus laminas y se ocupa la mayor parte
sobre Anatomia Dental. Su comprension del crecimiento y desarrollo de los
maxilares y su relacion con los musculos de la masticacion eran perfectos. Acuiné
los términos: incisivos, cuspideos y bicuspideos. Desaconsejo la extracciéon de los
dientes caducos para permitir la erupcion de los dientes permanentes. Mantuvo que
los dientes no crecen durante toda la vida, explicando que un diente que sobresale
parece crecer solo porque le falta su antagonista. Una época con poco interés en las
ciencias basicas, los problemas técnicos mas rudimentarios quedaban todavia por
resolver. No obstante el progreso técnico fue tan rapido, ni bien comenzé el siglo
XIX, los tratamientos Odontoloégicos se habian tornado efectivos con el desarrollo
del diente de porcelana y la base de caucho, fue material que los odontélogos
buscasen alguna manera para ubicar los dientes artificiales en la base de la
dentadura. Bonwill (1887) un matematico, encontré lo que él llamé “plan de la
naturaleza” en su triangulo esquelético (figura 1.5). Walker (1896), observé que las
dentaduras balanceadas en el articulador de Bonwill no balanceaban en boca, senalé
la falta de inclinacién condilea.
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Figura 1.5 Triangulo de Bonwill

Gysi (1910) (figura 1.6) agrego los registros de la trayectoria incisal, mientras que
Monson (1920), discipulo de Bonwill, dio a su triangulo forma tridimensional
considerandolo como del segmento de una esfera. Bonwill, recalca la idea
geométrica y Walker, recalca el papel dominante de la ATM en los movimientos
mandibulares. En general, cada concepto se expresa mecanicamente por medio de
un articulador.
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Figura 1.6. llustraciones de Alfred Gysi de patentes registradas Abril 10 de 1928.
(http://lwww.google.st/patents/US6273723)

Gysi (1952) expresé la filosofia que regia el empleo de todos los instrumentos de la
siguiente manera: “El problema de la ATM no esta completamente resuelto, aun cuando
nosotros podemos conocer, tedricamente todos los movimientos, no han podido ser
imitados mecanicamente en una forma exacta”. De esta manera, se fueron agregando,
aditamentos a las inclinaciones condilares fijas, registro de la trayectoria incisiva, y por
ultimo el movimiento de Bennett. Posiblemente el instrumento mas complicado es el
disefiado por Mc Collum y Colaboradores. (1955)

Graf Von Spee (1890) anatomista aleman, descubrid la curva compensadora de molares y
premolares llamada Curva de Spee, se consideré6 como una curva antero-posterior
(Sagital) y solo se consideraron las cuspides vestibulares de los dientes canino,
premolares y molares mandibulares. (Figura 1.7)
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Figura 1.7. Graf Von Spee

Nombres como los de Panfitt, Lischer, Constant, Kerr, Wilson, Needles, Antes, Wadsworth,
Wallisch, son otros tantos contribuidores de los conceptos de la Oclusion.

Antes de 1992 el desarrollo de nuevos conceptos de Oclusion, provino de los
prostodoncistas. El desarrollo de nuevos conceptos e instrumentos comenzé en ascenso
cuando los odontdlogos empezaron a estudiar denticiones naturales. Los Odontdlogos
iniciaron asi, el uso de meétodos protésicos e instrumentos, con la intencidon de dar
articulacion a los dientes naturales.

Todo pensamiento hasta esa fecha habia sido encaminado a resolver problemas de
Prostodoncia total; pero poco se habia pensado en el sentido de aplicar este principio
diagnostico. El concepto de Oclusién balanceada prevalecié por décadas y aun persiste
hasta nuestros dias.

La historia de la Oclusion a través de los afnos, que ha pasado por muchas escuelas, asi
como conceptos e instrumentos, no ha dejado de ahondar y mejorar los instrumentos que
favorecen y facilitan el diagnostico y la rehabilitacion de los pacientes.



Cualquier estudio que trate al papel de la oclusidon dentaria se halla complicado por el
hecho de que existen muchos conceptos diferentes relativos al significado de la oclusion.

La descripcion de este tipo de oclusion suele incluir contactos oclusales, alineamiento de
los dientes, sobre mordida vertical y horizontal, el acomodo de los dientes dentro del arco y
entre éstos, y estructuras dseas.

Lo normal implica una situacion que se halla en ausencia de una enfermedad y los valores
normales en un sistema biolégico estan dados dentro de un parametro de adaptacion
fisioldégica. La oclusion normal debe indicar también adaptabilidad fisiolégica y ausencia de
manifestaciones patologicas reconocibles. Este concepto enfatiza el aspecto funcional de la
oclusion y la capacidad del sistema masticatorio dentro de los limites de tolerancia del
sistema. El termino Oclusién suele utilizarse para definir las superficies dentales que hacen
contacto, sin embargo el concepto es mas 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 oclusales de los dientes. En este sentido
la oclusion se define, como la relacion funcional y disfuncional entre un sistema integrado
por dientes, estructuras de soporte, articulacion y componentes neuromusculares,
incluyendo aspectos tanto psicoldgicos y fisioldgicos, funcion y disfuncion. (Ash, Ramfjord y
Teod).

\
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Figura 1.8 Articulador de bisagra, morfologia dental.

La posicidon de los dientes dentro de los arcos maxilar y mandibular y la forma de contacto,
son determinadas por procesos del desarrollo que actuan sobre los dientes y sus
estructuras asociadas durante los periodos de formacion, crecimiento y desarrollo
postnatal. La Oclusion dentaria varia entre los individuos, segun el tamaino de los dientes,
posicidon de los mismos, tiempo y orden de erupcion, tamafo y forma de las arcadas
dentarias y el patron del crecimiento craneofacial. (Figura 1.8)
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"Ring. M. E. Historia llustrada de la Odontologia
Figura 1.9 Descripcién Anatémica dental

La Oclusion se refiere al estudio morfologico de los elementos anatomicos asi como a las
actividades funcionales del Sistema Estomatognatico para interpretar las patologias que
pueda presentar un paciente (figura1.9).

Se considera a la oclusidon normal cuando los 28 dientes se encuentran en una situacion
correcta y en equilibrio con todas las fuerzas ambientales y funcionales. (Figura 1.10)



Ring. M. E. Historia llustrada de la Odontologia

Figura 1.10 Clasificacién funcional dental

Es muy importante que el estudiante conozca las condiciones transitorias que presenta
todo individuo durante su vida y no tratar de interferir en la naturaleza para lograr un patrén
normal y por consecuencia una buena oclusion dental.

La oclusion dental es uno de los aspectos de la Odontologia que mas se ha resaltado en el
pasado y que interesa en el presente. Ya que juega un papel preponderante en todas las
disciplinas de la Odontologia moderna.

“Oclusion es la clave de la funcion oral y subsecuentemente la llave del diagndstico oral”.
(Huffman, P. y Regenos, J. 1973)

Oclusion se define segun el glosario de términos prostoddnticos, como: “Todos los
contactos de dientes superiores e inferiores entre si y su relacion con el resto del sistema
Estomatognatico”.

Estos contactos se producen no solo al estar cerrada la boca con los dientes en maximo
contacto, sino también cuando la mandibula se mueve (Estatica y dinamica). Ya que la
oclusion nace en los arcos maxilar y mandibula que estan relacionados entre si a traves de
la Articulacidon Temporomandibular (ATM) y que encuentran su dinamica gracias a la
neuromusculatura.

El término Oclusion se refiere a las relaciones de contacto resultante del control
Neuromuscular del sistema masticatorio.

1.1.1 DEFINICION: Oc: Hacia Arriba; Oclusion: Cierre. Es la accién de cierre o de ser
cerrado. La oclusion depende de la alineacion de los dientes, sobremordida y



superposicion, la colocacion y relaciones de los dientes en la arcada y entre ambas
arcadas y la relacién de los dientes con las estructuras oseas, asi como adaptabilidad
fisiologica y ausencia de manifestaciones patoldgicas posibles.

La oclusion dental puede ser definida como el movimiento de la mandibula, que produce
contacto entre sus dientes antagonistas. (Figura 1.11)

Figura 1.11 Relacion dental (fuente directa)

Es el resultado del desarrollo en todas las ciencias odontoldégicas como un todo para un
mismo fin, "el bienestar de los pacientes".

Para funcionar, los dientes deben ocluir y articularse, por lo tanto, los principios de la
oclusion y la articulacion han de ser tomados en cuenta en cada especialidad, asi como en
la odontologia general.

La Oclusién es un area multidisciplinaria, que esta presente en todo proceso restaurativo
para determinar su funcionalidad permitiendo alcanzar la excelencia en todos los procesos
restaurativos. (Figura 1.12)



Figura 1.12. Imagen de articulador Gerber ilustrando el angulo de Bakwiill

1.2. PRINCIPIOS BASICOS DE LA OCLUSION

1.2.1 DESARROLLO, CRECIMIENTO DEL SISTEMA MASTICATORIO Y DESARROLLO
DE LA OCLUSION NORMAL.

1.2.1.1 DENTICION PRIMARIA

Los dientes temporales, comienzan a erupcionar entre los 6 y 7 meses de edad y su
secuencia eruptiva es la siguiente: Incisivo central inferior, incisivo central superior, incisivo
lateral superior, incisivo lateral inferior, primer molar inferior, primer molar superior, canino
inferior, canino superior, segundo molar inferior y segundo molar superior. (Figura 1.13)



DENTICION MIXTA
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Figura 1.13 Secuencia eruptiva

Como podemos observar, en general, los dientes de la arcada inferior preceden a los de la
superior, aunque los incisivos laterales superiores suelen preceder a los inferiores.

Pueden considerarse totalmente normales pequefas variaciones individuales a las que
frecuentemente se les atribuye una influencia genética. De todas formas entre los 24 y 36
meses de edad han hecho su aparicion los 20 dientes de la denticion temporal,
encontrandose a los 3 afios de edad totalmente formados y en oclusion.

CRONOLOGIA DE ERUPCION DE LA DENTICION PRIMARIA

IMAXILAR [ERUPCION [MANDIBULA [ERUPCION

INCISIVO 7 1/2
CENTRAL IMESES

IINCISIVO 16 MESES




INCISIVO |9 vEses |NCISIvO . VIESES
LATERAL LATERAL
CANINO 19 MESES |CANINO 16 MESES

IPRIMER MOLAR |14 MESES |PRIMER MOLAR [12 MESES

SEGUNDO
SEGUNDO MOLARI24 MESES 20 MESES
IMOLAR

1.2.1.2 REABSORCION RADICULAR FISIOLOGICA DE LA DENTICION TEMPORAL

La exfoliacién y caida espontanea de los dientes primarios es precedida de un largo y lento
proceso de reabsorcion radicular que comienza por la parte mas proxima al sucesor
permanente y es realizada por la actividad de células polinucleares que destruyen el
cemento y dentina empezando por la parte periférica y avanzando de fuera hacia adentro,
siendo éste un proceso intermitente en el que se alteran fases activas de reabsorcién
histica con periodos de reposo, mas prolongados, en los que cesa la actividad odonto
destructiva. En las fases de reparacion se deposita sobre la raiz nuevo cemento y se
reinsertan las fibras periodontales, por lo que el diente se afianza y estabiliza en su
posicidon en ciclos que alternan la movilidad con la nueva fijacion del diente.
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Figura 1.14 Reabsorcion radicular orden cronolégico.

La reabsorcion radicular es promovida y estimulada por la erupcion de la pieza permanente
que empuja a la primaria. No obstante la reabsorcion radicular se lleva a cabo también sin
estar el sucesor permanente: Esto se ha podido comprobar en casos de agenesia de los
dientes permanentes, donde el diente primario sufre igualmente un proceso de lenta
reabsorcion y termina por exfoliarse. (Figura 1.14)

1.2.1.3 DENTICION MIXTA

La comprension de la oclusion normal asi como de las desarmonias oclusales debe estar
basada en el conocimiento de como se desarrollan las piezas dentales primarias pre y
posnatalmente y cual es la situacion de normalidad oclusal en los primeros anos de vida.
La manera con que el estudiante de Odontologia afronta a veces ciertas situaciones en la
denticion primaria y mixta parte del desconocimiento de ciertos fundamentos basicos en la
evolucion fisiologica inicial de la denticidn. Lo que es normal a esta edad no es aceptado
como tal en la denticion permanente y lo que a veces se considera anormal en el nifio se
resuelve espontaneamente en el curso del desarrollo.



Por lo tanto es importante que el estudiante de Odontologia conozca el desarrollo de la
oclusidon durante los periodos de denticion primaria y mixta y asi poder detectar cualquier
desarmonia oclusal que pueda presentarse en el paciente infantil y llevar a cabo un
tratamiento de guia oclusal pasiva o activa segun el caso lo requiera.(Figura 1.15)

Figura 1.15 Denticion mixta

1.2.1.4 DENTICION PERMANENTE

La edad de erupcion de los dientes permanentes es en general mas variable que la
observada en los temporales, existen ciertas diferencias relacionadas con el sexo, siendo
las nifas las que se adelantan en un promedio de 3 a 7 meses con respecto a los nifos.
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Figura 1.16 Denticidn permanente.

Varios autores han llegado a concluir y aceptar que el primer diente permanente que
erupciona es el primer molar, este erupciona a los 6 afnos de edad por distal del
segundo molar temporal, de los 6 y medio a los 7 afos erupciona el incisivo central
inferior, seguido del incisivo central superior, enseguida erupcionan los incisivos laterales
inferiores y los laterales superiores que lo hacen a los 8 afnos. En esta etapa de recambio
nos encontramos en la primera fase de la denticion mixta; Posteriormente tiene lugar el
recambio de los sectores laterales y desde ese momento hasta el final del recambio nos
encontramos en el periodo de denticion mixta segunda fase.

Alcanzada esta situacion, hay que hacer una diferenciacion entre la arcada superior e
inferior, puesto que la secuencia es diferente en ambas. En la arcada inferior aparece en
primer lugar el canino, seguido del primer y segundos premolares.

En la arcada superior el orden de erupcién es, primer premolar, canino y segundo
premolar. (Figura 1.16)



CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DE LA DENTICION PERMANENTE. (Figura 1.17)

i

ORDEN DE ERUPCION PARA LA DENTICION PERMANENTE

IMAXILAR  |ERUPCIONMANDIBULA ‘ERUPCION

~|canino

INCISIVO __INncisivo |6 _
7-8 ANOS -7 ANOS
|cCENTRAL |cCENTRAL
INCISIVO __lncisivo _
l3-9 ANOS 7-8 ANOS
|LATERAL |LATERAL
11-12 ]
) lcANINO lo-10 AROS
lAKOS
‘PRIMER (01 ‘PRIMER 10-12
PREMOLAR PREMOLAR |aROS
SEGUNDO  |12-14 SEGUNDO  |11-12
IPREMOLAR |aNOS  |PREMOLAR IANOS
PRIMER ] PRIMER I6 ]
l6- AROS -7 ANOS
MOLAR MOLAR
SEGUNDO  |12-13 SEGUNDO | o
IMoLAR  |aRos  |MOLAR
TERCER  [17-21 TERCER 17-21
IMoLAR  |aRos  |MOLAR IANOS

Figura 1.17 Cuadro resumen de erupcidén permanente.

1.2.2 DESCRIPCION FUNCIONAL DE LAS ESTRUCTURAS OCLUSALES.

1.2.2.1 ORGANOS DENTARIOS (Figura 1.18)




Figura 1.18. Organos dentarios denticion temporal

La dentadura humana esta formada por 32 dientes, a su vez cada uno de ellos se dividen
en dos partes basicas a saber: La corona, es aquella que se observa por encima del tejido
gingival, y la raiz, que se encuentra inmersa en el hueso alveolar y que esta rodeada por el
mismo. Los organos dentarios se insertan y se mantienen en el alveolo por medio del
ligamento periodontal, el cual se inserta en el cemento del diente al hueso alveolar. (Figura
1.19)
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Figura 1.19 llustracion de division topografica de las estructuras oclusales y tratado de anatomia dental.

Los 32 dientes estan distribuidos por igual en el hueso alveolar de los arcos maxilar y
mandibular. ElI arco maxilar es mas grande que el arco mandibular, lo que favorece la
superposicion de los dientes maxilares contra los dientes mandibulares tanto en sentido
vertical como horizontalmente. Lo que nos obliga a pensar que los dientes maxilares son
mucho mas anchos que los dientes mandibulares por ello es que el arco maxilar es mas
grande que el arco dentario mandibular, y que los dientes anterosuperiores tienen una
angulacion mayor que los dientes anteriores mandibulares favoreciendo asi la
superposicion vertical y horizontal de estos.

Sabemos que cada uno de los dientes esta disefiado asi para cumplir una funcion
especifica, con el unico fin de participar activamente en las funciones del sistema
masticatorio. Desde luego debemos pensar lo importante que es ademas de su disefio
anatomico, el rol que desempena en conjunto todo el grupo dentario, para otorgar una
mejor calidad en cada una de las funciones en las que participa activamente.

La morfologia de cada diente tiene una gran importancia, sin embargo se debe considerar
que un solo diente no puede por si solo realizar las funciones masticatorias, sino que
debera existir una relacion armoniosa entre la anatomia vy fisiologia correcta para funcionar
efectivamente en las funciones del sistema masticatorio. Entendiéndose a éste, como una
unidad funcional integrada por los dientes, periodonto, maxilar, mandibula, la articulacion
temporomandibular, los musculos, la saliva, el sistema neuromuscular y nutritivo que
participan en una correcta funcion.

Las piezas dentarias son los ejecutores de la masticacidon, que es la funcion principal del
sistema y se les clasifica de acuerdo con la forma que tienen y con la funcidon que realizan
en la masticacion, en: Cortantes, desgarrantes, intermedios y posteriores. (Figura
1.20)
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Figura 1.20 Divisién funcional de los dientes.

Ver el diente y describirlo puede resultar facil pero, desde el punto de vista de forma, de
sus elementos nos abre un panorama a analizar del porqué de sus formas y es que, todo
esta disefado para una determinada funcidén, hay una ley biolégica que dice la "funcidn
hace al érgano", y por lo tanto, donde hay funcion hay una forma que permite que esa
funcion se cumpla. Los dientes estan disefiados de tal forma que en los actos de
masticacién cumplan su funcion, que es la de triturar, cortar e incidir y respectivamente son
los molares y premolares, caninos e incisivos, sirven ademas para proteger otras areas del
sistema durante estados especiales como las parafunciones. La forma del diente tiene que
ver con los huesos, musculos y articulaciones. Y asi se demuestra que forma, funcion, y
parafuncion son términos que estan relacionados entre si. Por otra parte, si en
Odontopediatria, Ortodoncia, Protesis u Operatoria Dental u otra especialidad se realizan
modificaciones de las formas y/o estructuras de los dientes, no solo se produce un cambio
en la cara oclusal e incisal, sino involucra también al sistema masticatorio y poco a poco se
ven involucradas las areas circundantes a éste sistema. Y a éste nuevo cambio del
organismo que se le crea una nueva situacion a la cual tiene que adaptarse a él.

1.2.2.2 MORFOLOGIA OCLUSAL. CARA OCLUSAL ANATOMICA.

Incisivo Central: Observado desde palatino existe una gran convexidad marcada que
corresponde al cinguum y que ocupa también el tercio gingival, a

continuacién esta convexidad se transforma en una convexidad a su vez ¢ s O
esta se transforma en concavidad, representa (sumada al borde incisal) “el L '_
area funcional” de los dientes anteriores. Desde incisal podremos observar la ubicacion del
borde, en la union del tercio vestibular con los dos tercios palatinos, al igual que la relacion

de contacto.



La cara palatina presenta una franca convergencia hacia el cingulum, un detalle de gran
importancia en relacion con la reconstruccion, ya que dicha convergencia permitira la
formacion de una amplia tronera palatina.

Dientes Posteriores: Se subdividen a su vez en premolares y molares. Esto sucede

unicamente en la segunda denticion, en la primera no hay premolares. La principal funcion
de estos dientes es ftriturar los alimentos; tiene la corona cuboide, su

volumen y diametro son mayores, mas gruesos en sus contornos y, ademas, - _.g:

poseen eminencias en forma de tubérculos y cuspides en la cara RUTe

masticatoria, que se intercalan con los antagonistas de la arcada opuesta al efectuarse la

oclusion o cierre de las arcadas.

En la cara oclusal se observa claramente lo que se denomina elevaciones y depresiones
anatémicas de dicha cara. Estas elevaciones y depresiones establecen los cuatro puntos,
niveles de oclusion dados por topes cuspideos los rebordes, los surcos y las fosas. Estos
niveles siempre deberan estar presentes en toda cara oclusal y seguir su orden de altura
porque la alteracion de éstos es un factor de alto potencial patogénico.

Dentro de las elevaciones existen las puntas cuspideas y los rebordes
marginales, estos ultimos pueden ser marginales; proximales o transversos,
internos o externos. Los internos estan representados por los denominados
rebordes triangulares. Estos presentan una superficie convexa, tanto en sentido mesiodistal
como en sentido vestibulo palatino. Las crestas triangulares internas tienen el aspecto de
un triangulo con base en el surco de desarrollo y vértice en el tope cuspideo.

1.2.2.3 CARA OCLUSAL FUNCIONAL (CLINICA)

Incisivos Mandibulares: Los incisivos centrales y laterales dadas la similitud se trataran
como el grupo incisivo.

La suma de los anchos mesiodistales es menor. La posicion del borde incisal,
. '~ se ubica en la unién de la mitad vestibular con la mitad lingual. Esto se debe a
. que la convexidad del tercio gingival vestibular de los incisivos inferiores es
=Y menos marcado que en el maxilar.

Por lingual hay un area no funcional representada por una zona concava y una convexa que
corresponde al cingulum y en esa cara lingual se observa un borramiento de las
caracteristicas anatomicas halladas en el maxilar, por ejemplo la disminucién del volumen
del reborde marginal, y es logico que estos rebordes no se encuentran desarrollados



puesto que no cumple ninguna funcion en la oclusion.

En la cara proximal tiene un marcado estrechamiento hacia cervical que permite la
formacion de amplias troneras proximales para la ubicacion de la papila interdental.

La relacion que existe entre los bordes incisales y las caras palatinas de los incisivos
superiores se denomina acoplamiento anterior y no es mas que una posicion de maxima
aproximacion, sin contacto dentario, que protege a estos grupos incisivos de las fuerzas
verticales del cierre mandibular.

EL area funcional de los dientes antero inferiores esta limitada a su borde incisal; dicha
area funcional presenta diferencias en las formas y la ubicacion respecto de los superiores
segun el biotipo del paciente.

En sus caras proximales estos incisivos tienen un marcado estrechamiento hacia cervical
que permite la formacion de amplias troneras proximales para la ubicacién de la papila
interdental.

Caninos Mandibulares: Presentan una longitud coronaria mayor, diferencia que también
es notoria a nivel del area radicular.

_ El area funcional corresponde a la cara vestibular y al borde incisal, la porcién
- - palatina posee caracteristicas mas suaves y formas mas delicadas, con
57, ausencia de los rebordes marginales que en el maxilar son para producir la
transformacion de las fuerzas de rozamiento en fuerzas de deslizamiento. El
area radicular presenta una curvatura hacia distal.

Premolares Mandibulares: Los primeros premolares son la transformacion -
de un canino pero, aqui no se le agrega una pequefia unidad de oclusion ]
como ocurre en los superiores. oo

La falta de contacto con el antagonista determina que la lengua deba ocupar dicho espacio
para lograr la estabilidad de estas piezas dentales.

Molares Mandibulares: Son las piezas con mayor cantidad de unidades de oclusion, lo
gue coincide con el hecho de que se encuentran en la zona de mayor eficacia masticatoria.

Poseen cinco unidades de oclusion en comparacion con el segundo que tienen  cuatro.

| También es importante destacar que el eje de la porcion coronaria forma un
€ angulo con el eje de la porcion radicular que le da a la primera una direccion
| francamente lingual, con lo cual se logra una maxima axialidad de fuerzas en



el enfrentamiento con las cuspides estampadores superiores durante el ciclo masticatorio.

Y justamente para poder soportar la direccién de estas fuerzas es que el area radicular de
este primer molar posee una tabla externa poderosa y reforzada por la linea oblicua
externa y una tabla lingual delicada, dado de que no posee grandes requerimientos
funcionales.

Segundos Molares: Existe una cuspide de corte mas desarrollado que entra en contacto
con la cuspide palatina del segundo premolar superior y de esta forma mantienen su
estabilidad a través de un contacto dentario y no por la interposicion de tejidos blandos.

En la zona de transicidn entre caninos y molares comienza a aumentar el area funcional y
se produce la inclinacion de su porcion coronaria hacia lingual, lo que marca la divergencia
anatomica que presentan los ejes coronarios y radiculares propios de estas piezas.

1.2.2.3.1 CORTANTES (INCISIVOS) (Figura 1.21).

Las piezas dentarias son los ejecutores de la masticacion, que es la funcién primordial del
sistema. Los dientes se les clasifican de acuerdo con la forma que tienen y con la funcién
que realizan en la masticacion.

CENTRAL MANDIBULAR

13

Figura 1. 21 Central inferior.

Los dientes son unidades pares, de igual forma y tamafo, que colocados en idéntica



posicidon a ambos lados de la linea media, derecho e izquierdos, adoptan su morfologia a
éstas circunstancias y forman dos grupos, segun su situacion correspondiente en la arcada
y estos son: dientes anteriores y dientes posteriores.

CENTRAL MAXILAR
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Figura 1.22 Central superior.
Dientes anteriores, Se consideran dos subgrupos: Incisivos y caninos.

Incisivos: tienen forma adecuada para cortar o incidir, esto los semejan entre si: Juegan
un importante papel en la fonética y estética, lo cual alcanza la cifra de 90%.( Figura 1.22).

Caninos: Son dientes fuertes y poderosos que pueden servir para romper y desgarrar,
aunque su funcion estética y fonética es también muy importante, tiene en este sentido un
80%

1.2.2.3.2 DESGARRANTES (CANINOS) (Figura 1.23-24)

Este diente presenta caracteristicas similares aunque es un area de transicion entre los
incisivos encargados del corte de los alimentos y los molares a cargo de su trituracion.
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Figura 1. 23 Canino inferior.

Los caninos destinados a desgarrar los alimentos actuan como verdaderos zapapicos. Si
bien su estructura coronaria es mas importante que la de los incisivos, vemos que su tope
cuspideo también esta ubicado en la union de los dos tercios palatinos con el tercio
vestibular; en cambio su cara palatina no es concava sino que empieza a perder esa
concavidad para convertirse en convexa.

CANINO MAXILAR
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Figura 1.24 Canino superior.

En una vista oclusal. Se ve una vertiente mesial mas corta y una vertiente distal mas larga y
lo importante de este detalle es que la vertiente distal se encuentra mas para palatino
porque va en busca de una concavidad que le ofrece el primer molar superior en su cara
mesial; la razén de este detalle anatomico reside en el hecho de que el canino superior es
la pieza que recibe la mayor fuerza en el momento de la parafuncion y esta caracteristica
anatdémica le permitira compartir el esfuerzo con el primer molar a través de ferulizacion
biologica.

1.2.2.3.3 Intermedios (PREMOLARES) (Figura 1.25-26)

Estos dientes poseen un aumento del area oclusal con la aparicion de ciertas unidades de
oclusién especificas como las cuspides estampadoras que tienen la posibilidad de aplastar

el alimento contra la fosa antagonista, con lo que comienza la formacién del bolo
alimenticio.

Figura 1. 25 premolar inferior

El proceso de la masticacion debe tener lugar en forma paulatina y creciente dado que
existen grupos musculares que elevan la mandibula y realiza la mayor cantidad de fuerza
durante el acto masticatorio, basicamente la cincha maseterina formada por el masetero y
el pterigoideo interno.



Los dientes se relacionan con el hueso a traves del periodonto y aqui vale la pena subrayar
las areas proximales o interproximales que forman los dientes y su relacién con todo el
tejido de soporte.

PREMOLAR MAXILAR

Figura 1.26 premolar superior.

Las formas de las caras oclusales también intervienen en otras actividades funcionales
como la fonacion, y aqui se piensa la importancia de los incisivos en la pronunciacion de los
fonemas tales como las letras S, F o V. todas estas formas individuales estan
interrelacionadas en su conjunto por un principio de alineacion cuyo objetivo fundamental es
facilitar los mecanismos de desoclusion.

1.2.2.3.4 POSTERIORES (MOLARES) (Figura 1.27).

En el area coronaria se localiza el tubérculo de Carabelli en la cuspide mesiopalatina. Este
elemento se convierte en una nueva unidad de oclusion y de esta forma aumenta el area
funcional de este molar; también es importante destacar que esto sucede en la zona de
maxima actividad masticatoria, por lo que se interpreta como un refuerzo anatomico ante
un requerimiento funcional.
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Figura 1.27 Molar superior.

Por corresponder a un area de transicién (premolar, molar) este primer molar, es la suma
de un primer premolar mas un segundo premolar, 0 sea que desde el punto de vista
funcional estaria formado por la conjugacién de los premolares con todos sus elementos,
elevaciones y depresiones.

Cuando comienza la masticacion de un alimento los ciclos masticatorios tienen el aspecto
de una gota de agua y un mayor componente horizontal que vertical ya que el alimento
todavia esta entero y este componente horizontal sera el que le permita enfrentar las
cuspides de corte superiores con estampadoras inferiores y de esa forma desbridar los
alimentos en esta primera etapa del alimento.

Segundos y terceros molares

Presentan caracteristicas similares de los primeros molares, pero pueden aparecer
variaciones aunque muy poco significativas en su porcidén coronaria como radicular.

1.2.3 GLOSARIO

Area de contacto: Region de la cara mesial o distal de un diente que toca al diente
adyacente en el mismo sitio. Permite mantener el equilibrio resultante de la masticacion
evitando el movimiento dental indeseado, lugar donde se unen los dientes evitando que el
alimento de empaque entre estos, dando lugar a una inflamacion de la encia o papila



interdental, causando una recesion del tejido, también debo aclarar que este lugar de
contacto empieza siendo un punto de contacto en la medida que se avanza
cronolégicamente la edad del individuo se va haciendo un area de contacto de mayor
proporcion.

Cingulo: Convexidad sobre el tercio cervical de la cara lingual de un diente anterior.

Cresta marginal: (65, 66) Cresta elevada que forman los bordes mesial y distal de las
superficies oclusales de los dientes posteriores y las caras linguales de los dientes
anteriores.

Cresta triangular: Elevaciones prominentes, triangulares en seccion transversal, que se
extiende desde el puente de una cuspide hasta la parte central de la cara oclusal de un
diente.

Reborde Cuspideo: Elevaciones que se extienden en direccion mesial y distal desde las
puntas de la cuspide, formando los bordes bucal y lingual de las superficies oclusales de
los dientes posteriores.

Cuspide: (17, 18, 19, 20, 21, 22) Elevacion marcada sobre la superficie oclusal de un
diente, que termina en una superficie conica, redondeada o plana.

Fisura: Hendidura o grieta en la superficie del diente debida a la fusidn imperfecta del
esmalte de las cuspides o lI6bulos contiguos.

FOSAS. Son depresiones de forma irregular, circular que ocupan una superficie extensa de
la cara de un diente, como la fosa central o lingual del incisivo central superior. También se
llama de este modo al sitio de concurrencia de dos 0 mas surcos.

Se dividen en:
Fosas funcionales: Encargadas de recibir a las cuspides de soporte.

Fosas suplementarias: Las que colaboran en la masticacion.



Figura 1.28 Fosa central

Figura 1.29 Fosa triangular

Fosa lingual: (26) Depresion superficial ancha sobre la cara lingual del incisivo o canino.
Fosa central: (Figura 1.28) (31) Surco angular profundo y ancho en la porcion central.

Fosa triangular: (Figura 1.29) Depresion de forma piramidal, superior facial ubicada sobre
las caras oclusales de los dientes posteriores, exactamente dentro de los limites de las
crestas marginales mesial y distal o de ambas.

Févea: Depresion generalmente ubicada en el sitio de interseccion de dos o0 mas surcos de
desarrollo unico.

Surco: Depresion lineal poco profunda sobre la superficie de un diente.

Ranura alargada, formada por las vertientes de las cuspides o crestas adyacentes, que se
cortan formando un angulo.



Figura 1. 30. Surcos de desarrollo y suplementarios.

Se dividen en: Surco de desarrollo: (Figura 1. 30) Sefala los limites entre cuspides
contiguas y otras partes divisionales principales de un diente.

Surco suplementario: (Figura 1. 30) Depresion lineal imprecisa de direccion y extension
principales de un diente.

A continuacion se nombran las partes que arquitectonicamente constituyen la cara oclusal
de la corona.



Depresiones: surco (33 al 46), fosa (26 al 32), foseta, fisura, agujero.

Eminencia (elevaciones): (24) Puede llamarse toda elevacidon que se encuentran en la
constitucion de la corona, inclusive las que no tienen forma definida. Clasicamente se hace
la definicion de tres formas de eminencias, tales como cuspide, tubérculos y crestas.

Cuspide: (17, 18, 19, 20, 21, 22, 23) Pico o punta en la superficie masticatoria de los
premolares y molares y en el borde de los caninos. Las inclinaciones cuspideas son
superficies o rebordes inclinados que forman un angulo en la punta de la cuspide cuando se
observan desde las caras vestibulares. Las pendientes de las cuspides reciben también el
nombre de rebordes o brazos cuspideos.

Eminencia de forma piramidal o conoide: Pueden considerarse de base circular o de
tres o cuatro caras, que terminan en un vértice o cima, en cierta forma agudo.
Corresponden a uno o varios Iébulos de crecimiento.

Cuspide piramidal de base triangular: Esta representada por la cuspide mesiolingual del
primer molar superior o la cuspide lingual del segundo premolar superior. Tienen dos
declives o vertientes, estan dentro de la zona de trabajo masticatorio. Debe entenderse
que las tres hacen contacto con las de la arcada opuesta en los movimientos de
lateralidad, durante la masticacion.

Cuspide piramidal de base cuadrangular: Formada por cuatro planos inclinados, dos de
los cuales son vertientes lisas, normalmente no estan en la superficie de trabajo. Las otras
dos vertientes son armadas o ranuradas por surquillos que estan en la cara oclusal dentro
de la zona de trabajo. Por ejemplo: las cuspides vestibulares del primer molar superior.

Cuspide conoide de base circular: Debe advertirse que las comparaciones son
simbdlicas. Esta eminencia esta representada por la cuspide lingual del primer premolar
superior.

Tubérculos: (24) Son igualmente eminencias, pero mas pequeias y un poco

redondeadas, como casquetes esféricos, también puede llamarseles eminencias lobulosas.
Se identifican en el cingulo o taldn de los incisivos superiores. En el primer molar superior
el tubérculo distolingual tiene forma redondeada por la parte linguodistal y una pequena
parte de superficie armada en la cara oclusal.

Crestas Marginales: (65, 66) Se localizan también en la cara oclusal de los premolares

0 molares, hacia los lados proximales, mesial y distal; son poderosos rebordes que marcan



el final de dichas caras. También sirven como cinchos de crecimiento a estas caras
triturantes.

Cresta Suplementaria: (65, 66) Es el rodete adamantino que sefala con énfasis el

limite de una region en un diente y sirve para dar mayor fuerza a la arquitectura de la
corona, hace las veces de un tirante de resistencia, delimita toda la cara lingual de los
dientes antero superiores, alrededor de la fosa central o lingual. A esta cresta se le llama
cresta marginal.

Oclusion fisiolégica: Es aquella que no presenta signos de patologia en la oclusion, que

conlleva un margen de variabilidad morfolégica en la oclusion dental y comodidad
psicolégica y fisica. En la oclusion fisioldgica existe una respuesta de adaptacion
controlada, caracterizada por una hiperactividad muscular minima, asi como fuerzas
limitadas al sistema.

Oclusién traumatica: Oclusion juzgada como factor etiologico en la formacion de

lesiones traumaticas o trastornos en las estructuras de sostén, dientes, musculos vy
articulaciones temporomandibulares.

Oclusiéon terapéutica: Es aquella oclusion de tratamiento que se emplea para
contrarrestar los problemas relacionados con la oclusion traumatica. También es usado
para describir un esquema oclusal empleado para restaurar o reemplazar superficies
oclusales. (Figura 1.31)
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Figura 1.31. Esquema de contenciones céntricas aceptables.

SURCOS, los surcos son amplias depresiones o valles en las superficies oclusales de los
premolares y molares, cuyas pendientes se encuentran en un surco de desarrollo y se
extienden hacia el exterior en direccion de las cuspides. Son hendiduras largas y estrechas
que se encuentran entre dos cuspides o tubérculos; separando dos vertientes o planos
inclinados. Corresponden a lineas de union entre I6bulos de desarrollo y sefialan el limite



de éstos. Existe un surco principal llamado surco mesiodistal, fundamental o primario.
Existen otros mas pequefios que se llaman surcos secundarios o suplementarios. Estos
son menos profundos y de menor longitud que los fundamentales, estan entre vertientes
secundarias y nos sefalan el tamafno de un lobulo de desarrollo.

SURCO DE TRABAJO (Figura 1.32). Es una depresion definida y lineal, larga o corta,
formada durante el desarrollo del diente y que normalmente separa los I6bulos o
proporciones importantes de éste. Los surcos principales se nombran segun su
localizacion. Los surcos son vias de escape para las cuspides durante los movimientos
mandibulares laterales y de protrusion, y para el alimento en la masticacion.

Ash. Anatomia, fisiologia y oclusioén

Figura 1.32 Surcos de trabajo (T), balance (B) y protusivo (P).

Tienden a localizarse en una direccion transversa tanto en los dientes superiores como en
los inferiores al realizar el movimiento de lateralidad, asumiendo una orientacion
perpendicular en relacion con el surco central de desarrollo. Se localizan en los dientes
superiores hacia vestibular y hacia lingual en los dientes inferiores

SURCO DE BALANCE, los surcos de balance siempre conservan una direccion oblicua,
opuesta al surco de trabajo, se orienta hacia mesiopalatino en los dientes superiores y
hacia distovestibular en los dientes inferiores.

PROTRUSIVO. Los surcos de balance se localizan durante el movimiento de protusion
trazando desde disto-mesial en los dientes superiores y mesio-distal en los dientes
inferiores.

Aristas: La union de dos facetas o vertientes en una eminencia, forman un angulo diedro



arista: corre en la linea mas o menos recta desde el vértice o cima de la cuspide hasta
terminar en el surco. Es la parte mas elevada de una eminencia alargada.

Depresiones: Puede llamarse de esta manera a los pequenos hundimientos en la
superficie de un diente, como son: surcos, fosas, fisuras, foseta y agujeros. (Figura 1.33)

Figura 1.33 Depresiones.

Fosetas: Depresiones mas pequefas, estan colocadas a los extremos de un surco
primario, determinan el final del mismo, tal como sucede en premolares y molares. Debido
a que afectan forma triangular, reciben el nombre de fosetas triangulares; estan
delimitadas por las vertientes concurrentes de dos cuspides y una del borde o cresta
marginal.

Fisuras: Es un canal o grieta estrecha, poco profunda o profunda, formada en el fondo de
un surco de desarrollo del diente y que se extiende hacia dentro en direccion a la pulpa
desde el surco.

Vertientes: Son pequenas superficies que afectan la forma de planos inclinados, se
encuentran a los lados de una eminencia, desde la cima o vértice de una cuspide, hasta la
profundidad de un surco donde se pierden. Puede haber vertiente mesial o vertiente distal
en una cresta marginal.

1.2.4 DIENTES CUSPIDE-FOSA, CUSPIDE-CRESTA MARGINAL.



El término Oclusion se refiere a las relaciones de contacto de los dientes en funcion y
parafuncion, el término se aplica a los factores que participan en el desarrollo y estabilidad
del Sistema masticatorio. Es comun que la oclusion céntrica es la posicion adoptada por el
maxilar y la mandibula para sujetar la comida durante la deglucion y la posicion terminal del
golpe masticatorio, cuando los dientes de ambas arcadas contactan en la posicion de
oclusion céntrica, las fuerzas suelen igualarse para que los dientes se encuentren
estabilizados por todas las fuerzas que actuan sobre ellos.

Cada molar o premolar esta en contacto principalmente con su homélogo de la arcada
opuesta, como ejemplo se encuentra la relacidén cuspide-fosa de los premolares y molares.
Las porciones mesiolinguales abultadas y puntiagudas de las cuspides de los molares
maxilares, que se adaptan en las fosas mayores de los molares inferiores(mandibulares)
en oclusion céntrica, esta disposicion oclusal no solo es util durante la masticacion, sino
que es eficaz como un elemento estabilizador del alineamiento de engranaje cuspideo en
su fosa.

El asentamiento de las cuspides se puede presentar en dos formas comunes:

1.2.4.1 Cuspide reborde marginal. (Relacién uno a dos dientes) (Figura 1.34). Tipo de
contacto sugerido por restauraciones dentales en las que se producen cuando una punta
de una cuspide ocluye entre dos rebordes marginales. La relacion mas tipica se puede
observar en una denticion descrita por Angle en relacion molar clase I.

Donde la cuspide mesiobucal del primer molar mandibular, forma una oclusién en el espacio
interproximal entre el segundo premolar y primer molar maxilar. La cuspide mesiobucal del
primer molar maxilar esta ubicada directamente sobre el surco bucal del primer molar
mandibular. Y la cuspide mesiolingual del primer molar maxilar esta situada en el area de la
fosa central del primer molar mandibular.

En esta relacion, cada diente mandibular ocluye con el diente antagonista correspondiente
y con el diente mesial adyacente ejemplo; el segundo premolar mandibular contacta con el
segundo premolar maxilar y primer premolar maxilar.

Los contactos entre los molares se realizan tanto entre las puntas de las cuspides y las
fosas como entre las puntas de las cuspides y las crestas marginales.

1.2.4.2 Cuspide fosa. (Relacién diente a un diente) (Figura 1.35). Es la relacion que
existe entre una cuspide y su correspondiente fosa. Cuando la punta de una cuspide se



opone al area de una fosa y dentro de ella mientras los dientes se encuentran en oclusion.
En algunos pacientes el tamafo del maxilar es proporcionalmente mayor o presenta un
desplazamiento anterior o bien la arcada mandibular es pequefa o eta situada
posteriormente al maxilar, que hara que el primer molar mandibular adopte una posicion en
sentido distal respecto a la clase molar |, describiéndose como una relacion molar clase |l.

Esta relacién se identifica por las siguientes caracteristicas: La cuspide mesiobucal del
primer molar mandibular contacta con el area de la fosa central del primer molar maxilar.
La cuspide mesiobucal del primer molar mandibular esta alineada sobre el surco bucal del
primer molar maxilar. La cuspide distolingual del primer molar superior ocluye en el area de
la fosa central del primer molar mandibular.

Figura 1.34 Relaciéon uno a dos dientes

Figura 1.35 Relacion diente a diente

1.3 RELACION OCLUSAL. (Figura.1.36)



1.36. RELACION OCLUSAL

1.3.1 Contactos interoclusales.

Su propodsito es detener el cierre mandibular de manera equilibrada creando una fuerza
controlada evitando los movimientos dentales adversos no deseados como son:
movimientos mesiales, distales, linguales y/o bucales en los dientes posteriores.

Contactos puntiformes.

Es un area diminuta tocada por la cuspide antagonista, el contacto puntiforme en forma
tripoidea estabiliza la mandibula, eficientando la funcion muscular y mejorando la axialidad
de los dientes en contacto.

1.4 CLASIFICACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR POR SUS
MEDIOS DE UNION (SINOVIALES), POR SUS MOVIMIENTOS (DIARTROSIS) Y SU
RELACION FUNCIONAL CON LOS MUSCULOS Y DIENTES.

La ATM se considera una articulacion bicondilea, esta constituida por dos superficies
convexas recubiertas por fibrocartilago con movimiento libre de friccidn con un interpuesto
entre ellos, cuenta con un sistema de proteccion otorgada por los ligamentos
intraarticulares y extra capsulares. La ATM cumple con una funcidon de guia en los



movimientos mandibulares, es decir que la ATM no es una articulacion de carga, ya que sus
elementos no estan disefiados para ello. Por lo tanto la ATM necesita de una proteccion
cuando realiza los movimientos de apertura, cierre y lateralidad, esta proteccion la
establecen:

e Los dientes.
e Los ligamentos.

La ATM responde a las leyes naturales de cualquier otra articulacion del cuerpo humano,
pero sobresale de las demas por su precision que en conjunto con los dientes obligan al
sistema masticatorio a mantener una armonia total y una precision absoluta otorgada por
los propioceptores.

Las presiones que son soportadas por la ATM son muy leves y solo se presentan durante
el cierre en la masticacion existiendo alimento entre los dientes, es aqui cuando la ATM
trabaja como palanca de tercer genero cuyo apoyo se establece en las ATMs, y debemos
considerar que el tiempo de la masticacion es muy corto y por lo tanto permite recuperar
los espacios articulares durante la posicion de descanso.(Figura 1.37)

Figura 1.37 Palanca de tercer género de la ATM.

La articulacién temporomandibular (ATM), es una de las articulaciones mas complejas del
organismo permite el movimiento de bisagra en un plano. Es una articulacion sinovial
ginglimoide modificada, aunque también se clasifica como una articulacion compuesta por
necesitar al menos de tres huesos, a pesar de que la ATM solo se encuentra constituida
por dos. Se constituye de un condilo mandibular que se encuentra ajustado en la fosa



mandibular del hueso temporal, y estas estructuras se encuentran separadas por un disco
articular que evita el contacto 6seo directo. Ademas la ATM permite movimientos de
deslizamiento, por lo tanto se clasifica como una articulacion artroidal, que conjuntamente
con el movimiento de bisagra que realiza se considera técnicamente como una articulacion
ginglimoartroidal. Por definicion una articulacion compuesta requiere al menos de la
presencia de tres huesos, en excepcion a la ATM el tercer hueso se refiere al disco
articular, que actua como un hueso sin osificar, permitiendo los movimientos complejos de
la articulacion

1.4.1 ELEMENTOS:
1.4.2 FOSA ARTICULAR, O CAVIDAD GLENOIDEA.

Esta superficie comprende por delante, una eminencia transversal, fuertemente convexa de
delante a atras, que es la raiz transversa del cigoma, llamado también condilo del
temporal, por detras se encuentra una depresion profunda de forma elipsoidal, la cavidad
glenoidea. La parte posterior de la cavidad glenoidea forma la parte anterior del conducto
auditivo 6seo. Esta zona articular se localiza por delante del hueso timpanico y de la fisura
del petrotimpanica de Glasser, y detras de la raiz de la apdfisis cigomatica. También
llamada fosa mandibular, solo se articula por su parte anterior, su pared es muy delgada
pues esta separada de la cavidad craneal por una delgada lamina 6sea lo que indica que
su papel ha de ser bastante positivo; en golpes violentos o en caidas sobre la mandibula
puede fracturarse ésta superficie 6sea y el condilo puede penetrar en la cavidad craneal.

La superficie articular propiamente dicha, es la parte posterior de la eminencia o tubérculo
articular, tiene forma de un cuadrilatero imperfecto, en donde el diametro es de 20 mm en
sentido anteroposterior y 22 mm en sentido transversal. Se dice que la cavidad glenoidea,
puede excluirse como parte funcional de la articulacion temporomandibular, ya que
solamente sirve de receptaculo para el condilo cuando se aproxima entre si la mandibula al
maxilar. (Figura 1.38)



Figura 1.38 Fosa articular

Por otra parte tanto la superficie articular del temporal como la superficie articular de la
mandibula se hallan tapizadas por un tejido fibroso con escasas células cartilaginosas,
apropiado para resistir los frotamientos y desgarros minimos que se producen en los
movimientos de lateralidad. Su misidn consiste en amortiguar las presiones y distribuirlas
sobre las superficies articulares. En lo referente a la nutricion se realiza por los
movimientos activos, es decir que las presiones y fricciones son necesarias.

La forma, la inclinacién y las dimensiones de la superficie articular temporal varian mucho
con la edad y el sexo, ademas de otros factores como la raza y habitos.

1.4.3 LIMITES ARTICULARES

En el recién nacido durante la lactancia, la cavidad glenoidea es plana o ligeramente
concava, encarada hacia abajo y afuera. Por otro lado en lo que respecta al condilo
temporal no esta desarrollado, como conviene a los movimientos de succion y deglucion del
lactante. Tras la erupcion de los dientes y el inicio de la masticacion, se desarrollan
progresivamente la eminencia articular y la cavidad glenoidea. Hacia los doce anos la
superficie articular temporal exhibe su forma definitiva, pero continia los procesos de
remodelacion y adaptacion hasta completar su crecimiento y desarrollo totales alrededor
de los 24 anos de edad.



Las superficies articulares funcionales, estan cubiertas por una capa fibrocartilaginosa de
grosor diferente, dichos componentes fibrocartilaginosos de la ATM son dos: El primero, de
revestimiento cubriendo el condilo mandibular y la superficie temporal, el cual carece de
innervacion y tejido vascular. Y el otro perteneciente al disco articular, constituido por tejido
fibroso que da la propiedad para resistir fuerzas de frotamiento o roce y algunas células
cartilaginosas de su constitucion, cuya cualidad es soportar mayores presiones. En el
componente temporal es mas gruesa en la vertiente posterior de la eminencia y minima en

la vertiente anterior. Y en el condilo mandibular, el grosor es maximo en la vertiente anterior
y en la cresta, minimo o inexistente en la vertiente posterior. (Figura 1.39)
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Figura 1.39 ATM componentes éseos.

Los procesos de remodelacion pueden continuar en edades mas avanzadas. Durante la
tercera década de la vida ya finalizado el potencial adaptativo de la ATM, se inician una
serie de acontecimientos degenerativos, lo que conlleva a la atrofia palatina de la
articulacion con pérdida de altura del tubérculo articular y aplanamiento de la cavidad
glenoidea, por lo que no es raro encontrar en personas de la tercera edad una morfologia
de la superficie articular temporal semejante a la de los primeros afnos de vida. Cabe
mencionar que al paso de los afos cualquier proceso patoldgico puede presentarse con
mayor facilidad y desafortunadamente sin muchas esperanzas de una recuperacion total.

1.4.4 DISCO ARTICULAR

Este actua como un hueso sin osificar que permite los movimientos complejos de la



articulacion, se conforma de tejido conjuntivo fibroso y denso desprovisto de vasos
sanguineos o fibras nerviosas, aunque la zona mas periférica de éste se encuentra
ligeramente inervada. Al hacer un corte sobre el plano sagital puede dividirse en tres
regiones segun su grosor: el area central es la mas delgada y se denomina zona
intermedia y las areas anterior y posterior son considerablemente mas gruesas, aunque
generalmente el borde posterior suele tener mayor grosor que al anterior. En una
articulacion sin patologias las superficie articular del condilo se encuentra situada en la
zona intermedia del disco. Al verlo por delante el disco casi siempre tiene mas grosor en la
parte interna que en la externa, asi pues la forma exacta del disco se debe a la morfologia
del condilo y la fosa mandibular. En la etapa de movimiento el disco es flexible y tiende a
adaptarse a las exigencias funcionales de las superficies articulares. El disco articular se
encuentra unido por detras a una parte de tejido conjuntivo laxo muy vascularizado e
inervado lo que se le conoce como tejido retrodiscal.(Figura 1.40)
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Figura 1.40 Disco articular.
1.4.5 LAMINA O TEJIDO RETRODISCAL

Porcion anatomica de tejido que se encuentra constituida de dos porciones, en la parte
superior hay una lamina de tejido conjuntivo que contiene muchas fibras elasticas conocida
como la lamina retrodiscal superior, ésta se une al disco articular por detras de la lamina
timpanica. La porcion inferior de los tejidos retrodiscales se insertan en la region limite



inferior del extremo posterior del disco y al margen posterior de la superficie articular del
condilo. La lamina retrodiscal inferior primordialmente esta estructurada por fibras de
colagena por lo que no son elasticas como las de la porcion superior. El resto del tejido
retrodiscal se encuentra unido por detras con un plexo venoso, el que se llena de sangre
cuando el condilo se traslada hacia delante.

Las inserciones superior e inferior de la region anterior del disco se realizan en el ligamento
capsular, que rodea la mayor parte de la articulacion. La insercidn superior se lleva a cabo
en el margen anterior de la superficie articular del condilo. Estas dos inserciones estan
formadas por fibras de colageno. Delante de las inserciones del ligamento capsular, el
disco también esta unido por fibras tendinosas al musculo pterigoideo lateral superior. El
disco articular esta unido al ligamento capsular no solo por delante y por detras sino
también por dentro y por fuera. Esto divide la articulacion en dos cavidades bien
diferenciadas, la cavidad superior se encuentra limitada por la fosa mandibular y la
superficie superior del disco. La cavidad inferior esta limitada por el condilo mandibular y la
superficie inferior del disco. Las superficies internas de las cavidades estan rodeadas por
células endoteliales especializadas que forman un revestimiento sinovial. (Figura 1.41)
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Figura 1.41 Tejido retrodiscal.

La laxitud de la capsula permite, sin lesionarse, una exagerada amplitud de los movimientos
anteriores del condilo mandibular, caracteristica que persiste aun en los casos de luxacion.



Asi también admite un libre movimiento deslizante anterior al comportamiento temporo-
discal, durante el cual el condilo se desplaza hasta la cresta articular y en ciertos casos
puede rebasarla, en los movimientos de rotacion del condilo la capsula articular permite
hacer pequenos movimientos de lateralidad.

1.4.5 CONDILO MANDIBULAR (Figura 1.42)

Figura 1.42 Coéndilo mandibular.

Consta de dos eminencias elipsoideas o en forma de barril, que se situan en el extremo
superior del borde parotideo de la mandibula mide alrededor de 20mm en direccion
transversal y 10mm en direccion anterosuperior. El condilo es perpendicular a la rama
ascendente de la mandibula y esta orientado con el eje longitudinal de 10° a 30° distal al
plano frontal. Es convexo en sentido transversal pero no tanto como en sentido
anterosuperior. La cabeza del condilo se apoya sobre una porcidon mas estrecha llamada
cuello del condilo. En la parte antero-interna presenta la fosita pterigoidea que da insercion
al fasciculo inferior del musculo pterigoideo externo. Toda la superficie anterior, superior y
posterior de la cabeza y el cuello del condilo esta recubierta por tejido fibroso adherente y
lubricado por el liquido sinovial para facilitar los movimientos mandibulares. Los polos
mediales y lateral de condilo terminan en forma puntiaguda, sobresaliendo mas el medial
que el lateral, extendiéndose mas alla del cuello del condilo y ocupando una posicion mas



posterior. Existe una cresta transversal la cual divide la superficie articular en dos vértices:
Una anterior, mayor recubierta de fibrocartilago de hasta 2mm de espesor y otra dorsal
mas pequeia recubierta de un tejido fibroso a vascular, desprovisto de células
cartilaginosas. (Figura 1.43)

Figura 1.43 Polos del céndilo mandibular.

1.4.6 LIGAMENTOS INTRACAPSULARES. (Figura 1.44) Dos huesos se encuentran
unidos en una articulacion, a la que suelen estar sujetos por bandas de tejido conectivo,
llamados ligamentos.



Figura 1.44 Ligamento capsular.

Son ligamentos formados por fibras de tejido conjuntivo colageno, por lo tanto no son
distensibles. Estan vascularizados e inervados esto, proporciona informacion relacionada a
la posicidn y al movimiento de la articulacion. La tension en estos ligamentos produce dolor.

Estos ejercen un papel importante en la proteccién de las estructuras. Los cuales estan
compuestos por tejido conectivo colageno, que no es distensible. Directamente no
intervienen en la funcion de la articulacién, mas bien, constituyen dispositivos de limitacion
pasiva para restringir el movimiento articular.

La funcion de los ligamentos es limitar, ya que el verdadero cierre de la articulacion lo
ejercen los musculos que la rodean.

Funcionalmente se consideran los siguientes ligamentos de la ATM:

Ligamentos colaterales (discales)

Ligamento capsular

Ligamento temporomandibular

Ligamentos accesorios

o Ligamento esfenomandibular




o Ligamento estilomandibular

1.4.7 LIGAMENTO CAPSULAR

Las fibras de éste ligamento se insertan, por la parte superior, en el hueso temporal a lo
largo de los bordes de las superficies articulares de la fosa mandibular y la eminencia
articular. Las fibras de la parte inferior, se unen al cuello del condilo.

Funcidén: Actua oponiendo resistencia ante cualquier fuerza intensa, externa o inferior que
tiendan a separar o luxar las superficies articulares.

Otra de sus funciones es envolver la articulacion y retener el liquido sinovial.

En conjunto, se puede decir que los ligamentos capsulares tienen la funcién de impedir que
el condilo haga movimientos excesivos de lateralidad. También hay que tener en cuenta que
tanto los ligamentos como la capsula articular presentan numerosos propioceptores, que
tienen como mision la de controlar la coordinacion nerviosa de los movimientos articulares.
Constituyen asi un mecanismo nervioso de control de la articulacion.

1.4.8 LIGAMENTOS COLATERALES (Discales)
Fijan los bordes interno y externo del disco articular a los polos del condilo.
Habitualmente se les denomina ligamentos discales, y son dos:

1. El ligamento discal interno fija el borde interno del disco al polo interno del
condilo.

2. El ligamento discal externo fija el borde externo del disco al polo externo del
condilo.

Las inserciones de los ligamentos discales permiten una rotaciéon de disco en sentido
anterior y posterior sobre la superficie articular del condilo.

Funcién: Actuan limitando el movimiento de alejamiento del disco respecto al condilo, es
decir, permite que el disco se mueva pasivamente con el condilo, cuando este se desliza
hacia delante y hacia atras.

1.4.9 LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

Tiene forma de abanico, con su parte ancha en la zona del arco cigomatico del temporal,



extendiéndose mas alla del tubérculo articular, y su parte mas estrecha es la porcion que
se inserta en el cuello del céndilo.

La parte lateral del ligamento capsular, esta reforzada por unas fibras tensas y resistentes
que forman el ligamento lateral. Consta de dos partes: una porcion oblicua externa y otra
horizontal interna. La primera se extiende desde la apdfisis cigomatica en direccion
posterior inferior, hasta la superficie del cuello del condilo. La segunda porcion, horizontal
interna, se extiende desde la superficie del tubérculo articular y la apdfisis cigomatica, en
direccion posterior y horizontal, hasta el polo externo del condilo, a la parte posterior del

disco articular. (Figura 1.45)
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Figura 1.45 Ligamento temporomandibular.

La funcion de la porcion oblicua del ligamento temporomandibular, es sostener al condilo y
limita, por lo tanto, la amplitud de apertura de la boca. Esta porcion del ligamento también
incluye en el movimiento e apertura normal de la mandibula.

La porcion horizontal interna del ligamento temporomandibular, limita el movimiento atras
del céndilo y el disco.



Este es el principal ligamento suspensorio de la mandibula, durante los movimientos
moderados de apertura o “movimientos de bisagra”

1.4.10 LIGAMENTOS EXTRACAPSULARES:
1.4.10.1 LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

Tiene su origen en la espina angular del esfenoides y en la fisura petro timpanica, que es
una zona adyacente del hueso temporal y termina ampliamente hasta una pequefa
prominencia 6sea, situada en la superficie medial de la rama de la mandibula; en la lingula
o espina de Spix. En algunos casos la continuacion de algunas fibras pasa a través de la
fisura petrotimpanica, hacia el oido medio, donde se adhiere al martillo.

Funcién: Es también un ligamento suspensorio de la mandibula y funciona cuando ésta se
abre con mayor amplitud. Cuando esto ocurre, el ligamento TM, se relaja y el ligamento
esfenoidal o esfenomaxilar se pone tenso a la manera de un tiro.

En su zona craneal es similar a una cuerda y caudalmente es asintado. Se considera como
parte integrante de la aponeurosis interpterigoidea.

1.4.10.2 LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Es el residuo fibroso de un fasciculo muscular. Va desde el vértice de la apdfisis estiloides
en direccion oblicua, hacia abajo y adelante, hasta el borde posterior de la rama
ascendente y el angulo de la mandibula. Algunas de sus fibras llegan hasta el hueso
hioides. (Figura 1.46)
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Figura 1.46 Ligamento estilomandibular.

Funcién: Se tensa cuando existe protrusion de la mandibula pero, esta relajado cuando la
boca se encuentra abierta. Por lo tanto el ligamento estilomandibular limita los movimientos
de protrusion excesiva de la mandibula.

La capsula y los ligamentos sirven para proteger la articulacion encerrandola, y limitar los
movimientos.

El movimiento mas simple de la mandibula es el de apertura simétrica, pero. Al abrirse la
mandibula cada vez mas, son mas las acciones musculares que entran en juego, Yy
diferentes partes de la articulacion van tomando un papel dominante en esta accion.

Al abrirse la mandibula mas alla de la posicion de reposo, dos factores adicionales se
tornan significativos. Las acciones de hamacado de los condilos angularmente dispuestos
desarticulan los polos exteriores, y los ligamentos tensos comienzan a llevar los discos
hacia delante con las cabezas de los condilos hacia la segunda etapa del movimiento. Los
limites del movimiento del espacio articular inferior son alcanzados al exceder el
movimiento de apertura, la posicion de reposo y la accion deslizante del espacio superior
pasa a ser dominante.

La apertura extrema lleva al disco sobre la cresta de la eminencia y causa alteraciones
mayores en las relaciones entre condilo y disco. El condilo continua rotando al abrirse cada



vez mas la boca, pero el disco ya no puede seguir la rotacion al deslizarse sobre la cresta
aplanante. Un disco alojado por delante del condilo puede volver a su relacidn normal en
cualquier etapa del cierre, lo que depende de la anatomia individual y la presion que sobre
la articulacion mantenga la musculatura. El grosor del reborde del disco, el estiramiento de
los ligamentos y la cantidad de desplazamiento por detras del reborde afectan la facilidad
del retorno a una posicién normal del disco.

Por otra parte, el céndilo puede girar alrededor de un punto fijo hasta que el ligamento TM
esté en tension, debido al giro hacia atras de su punto de insercion en el cuello del condilo.
Cuando el ligamento esta tenso el cuello del condilo no puede girar mas. Para que la boca
pudiera abrirse mas, el condilo tendria que desplazarse hacia abajo y hacia delante por la
eminencia articular. Este efecto puede evidenciarse en clinica al cerrar la boca y aplicar
una leve fuerza posterior sobre el mentdn; con la aplicacion de ésta fuerza empieza a
abrirse la boca. La mandibula abre con facilidad hasta que los dientes tienen una
separacion de 20 a 25mm. En éste punto se aprecia una resistencia cuando se abre la
mandibula. Si se aumenta aun mas la apertura, se producira un cambio claro en el
movimiento de apertura, el cual corresponde al cambio de la rotacion del condilo sobre un
punto fijo al movimiento hacia delante y hacia debajo de la eminencia articular.

Este cambio en el movimiento de apertura es producido por la tension del ligamento
Temporomandibular.

La porcion horizontal interna del ligamento temporomandibular limita el movimiento hacia
atras del condilo y el disco. Cuando una fuerza aplicada en la mandibula desplaza el
condilo hacia atras, esta porcidon del ligamento se pone en tensidon e impide su
desplazamiento hacia la region posterior de la fosa mandibular. Es asi como el ligamento
temporomandibular protege los tejidos retrodiscales de los traumatismos que produce el
desplazamiento del céndilo hacia atras. La porcion horizontal interna también protege el
musculo pterigoideo externo de una excesiva distension.

Constituye un sistema de control permanente que informa al SNC de los cambios
articulares.

El aparato discal divide la cavidad articular en dos compartimientos o camaras:
1. La superior o temporodiscal (supradiscal).

2. La inferior o discomandibular.(infradiscal)



3. De delante hacia atras se reconocen en el aparato discal tres partes:

a. La lamina tendinosa prediscal. Dotada de abundantes receptores
propioceptores y ricamente vascularizada, es un verdadero sistema
dinamico tensor del disco y protector de la ATM.

b. El disco propiamente dicho.- Que ya ha sido mencionado.

c. La zona bilaminar o zona de insercion posterior.- El disco se continia hacia
atras, sin solucion de continuidad, con una lamina fibrosa denominada
lamina comun.

4. Medios de union de las superficies articulares.
La articulacidon craneofacial se mantiene unida por:

1. El manguito capsulo-ligamentario. Constituido por la capsula articular, y los
ligamentos intrinsecos.

2. Los ligamentos extrinsecos.

Aqui solo nos concretaremos a hablar de la capsula articular, pues de los ligamentos ya se
habl6é con anterioridad.

1.4.11 CAPSULA ARTICULAR. (Figura 1.47)

Es un ligamento de notable laxitud que se adhiere al menisco en sus porciones anteriores y
laterales, mientras que su cara posterior es menos adherente y se confunde con una
esponja de tejido conectivo laxo retrodiscal, tiene gran inervacion y vascularizacion. La
capsula tiene gran importancia en la patogenia del dolor articular.

Inserciones: La circunferencia superior de la capsula se inserta en los limites del area
temporal, es decir: en la vertiente anterior del condilo; en el labio anterior de la cisura de
Glasser; afuera, en el tubérculo zigomatico y adentro, en la base de la espina del
esfenoides.

La circunferencia inferior es oblicua hacia abajo y atras, se fijja en el contorno de la
superficie articular, exceptuando la parte de atras. Desciende hasta el cuello del céndilo en
una extension aproximada a Smm. Al nivel de la cara anterointerna no existe la capsula,
razén por la cual alli se verifica la fusion de las fibras tendinosas del pterigoideo externo
con las fibras del disco articular.



Funciones: La laxitud de la capsula permite, sin lesionarse, una exagerada amplitud de los
movimientos anteriores del céndilo mandibular, caracteristicas que persisten aun en los
casos de luxacion.

La capsula articular admite un libre movimiento deslizante anterior al comportamiento
temporodiscal, durante el cual el condilo se desplaza hasta la cresta articular y en ciertos
casos puede rebasarla. También interviene en los movimientos de rotacion del condilo al
hacer pequenos movimientos de lateralidad.

Figura 1.47 Capsula articular

1.4.12 LIQUIDO SINOVIAL

Es un cilindro, que por debajo se implanta en la cara superior del disco. Tapiza la cara
interna de la capsula, siendo mas extensa y laxa que la inferior.

Existen dos sinoviales distintas para la ATM; la supradiscal y la infradiscal, que pueden
comunicarse entre si por un orificio que ocupa el centro del fibrocartilago.

La infradiscal o mandibulo-discal se fija por arriba en el labio inferior del borde discal, y por
debajo en el cuello del céndilo, cubriendo la cara profunda de la capsula. En caso de que el
disco se perfore, entonces las cavidades articulares se comunican entre si. (Figura 1.48)El
compartimiento supradiscal tiene mayor capacidad de volumen que el infradiscal.




En la realizacién de artrografias tolera de 1.3 a 2 cm3 de la sustancia radio-opaca; en
cambio el infradiscal solo tolera 0.5 a 1cm3 de esta substancia.

Figura 1.48 Compartimientos articulares.

Los compartimientos temporodiscal y mandibulo-discal estan bafiados para atenuar la
friccion entre las superficies articulares especialmente al iniciar y finalizar cada movimiento.

La cavidad sinovial es una vasta laguna conjuntiva que reacciona a todo edema periférico y
cuando la articulacidon se inmoviliza el liquido sinovial se transforma en tejido fibroso.

1.4.12.1 Funciones Del Tejido Sinovial: La funcion principal del tejido sinovial es la
formacion de un liquido con caracteristicas lubricantes extraordinarias, que facilita el
deslizamiento de las superficies articulares.

El tejido sinovial cumple también una misidn fagocitica, despliega una respuesta
inflamatoria a la irritacion quimica y fisica, y absorbe cualquier resto o fragmento de
cartilago que penetre en la cavidad de la articulacion.

1.4.12.2 Membrana Sinovial

Ayuda a lubricar la articulacion y reforzada en la superficie externa por el ligamento
temporomandibular, que proporciona cierta limitaciéon al movimiento mandibular.

Tapiza el interior de la capsula y, las superficies intracapsulares, (no articulares) hasta los



bordes del fibrocartilago. Consta principalmente de fibras colagenas y de una o dos hileras
de tres tipos de células, llamadas sinoviocitos o estrato nutritivo A, B y C. El sonoviocito B
junto, con la almohadilla vascular retrodiscal, son los productores del liquido sinovial.

1.4.13 BIOMECANICA

Funcionalmente hablando la articulacion temporo-mandibular, resulta ser un sistema
meramente complejo. El hecho de que las dos articulaciones estan ligadas al craneo por la
misma estructura anatémica, resulta aun mas complicado determinar como funciona el
sistema masticatorio, 0 como es que la mandibula realiza los movimientos que son
necesarios para llevar a cabo una vida cotidiana, que al fin de cuentas son movimientos de
lateralidad, apertura y cierre.

Cada articulacion puede actuar simultaneamente, pero no sin la ayuda de la otra. Las dos
estan unidas por un hueso solamente, no es posible que ocurra el movimiento en una de
ellas sin una coordinacion similar o movimientos reactivos diferentes de la otra. Abertura,
cierre, protrusion y retraccion, son movimientos simeétricos bilaterales; las excursiones
laterales, son movimientos asimétricos bilaterales.

A pesar de que las dos articulaciones tienen la misma forma anatémica, no tienen la misma
direccion ni orientacion de sus estructuras. Por ello es conveniente estudiarlas por
separado, para posteriormente considerarlas como una sola unidad funcional.

Las superficies articulares de la ATM, no tienen un medio de fijacion ni unién estructural,
pero es preciso, que se mantenga el contacto para que no se pierda la estabilidad de la
articulacion. Que solo se mantiene con la constante actividad de los musculos. Incluso,
estando en reposo, estos musculos se encuentran en un estado de leve contraccion. En un
estado de tono. Por el contrario cuando aumenta la actividad muscular, el condilo es
impulsado progresivamente contra el disco articular y, éste a su vez contra la fosa, lo cual
ocasiona un aumento de la presion interarticular de estas estructuras. Esto nos lleva a
pensar que, si no existiese el disco articular, no habria una presion interarticular, esto
originaria técnicamente una luxacion.

Dependiendo de la posicion que guarden ambas superficies articulares, sera la amplitud del
espacio del disco articular.

Estando en una posicion de reposo. El espacio discal es mayor, porque la presion es baja.
Cuando la presién interarticular aumenta, por ejemplo al apretar los dientes, el espacio



discal entre una articulacion y la otra, es menor. Al aumentar la presion de ambas
superficies articulares de la ATM, el condilo se situa en la zona intermedia y, mas delgada
del disco. Cuando hay un espacio mayor, porque la presion interarticular se reduce, el
disco rota, con la finalidad de rellenar este espacio. A sabiendas que, la banda anterior y
posterior del disco articular son mas anchas, no asi en la zona intermedia; por lo
técnicamente se podria decir que, el disco articular podra girar hacia atras y hacia delante,
para cumplir con ésta funcion.

Los tejidos retrodiscales, se encuentran adheridos al borde posterior del disco. El efecto
de retraer el disco sobre el condilo se debe a que la lamina retro-discal superior esta
formada por cantidades variables de tejido conjuntivo elastico. Cuando hay contacto de los
dientes inferiores sobre los superiores el céndilo se encuentra en la posicion articular de
cierre, la traccion elastica sobre el disco es minima. Por el contrario, durante la apertura
mandibular, cuando el condilo es traccionado en direccion, a la eminencia articular, la
lamina retrodiscal superior se distiende cada vez mas y crea fuerzas de retraccién sobre el
disco, a la vez que se crea la tension de la lamina retrodiscal superior distendiéndose al
maximo. La presion interarticular y la morfologia del disco impiden una retraccion excesiva
de éste.

Cuando se realiza la maxima apertura y durante el retorno de la mandibula, la fuerza de
retraccion de la lamina retrodiscal superior, mantiene el disco atras sobre el céndilo a
medida que lo permita la anchura del espacio discal.

La forma del disco es tal que, durante el movimiento es flexible y puede adaptarse a las
exigencias funcionales de las superficies articulares; a pesar de ello, la flexibilidad y la
adaptabilidad no implican que la morfologia del disco se altere de forma irreversible
durante la funcidon, a menos que se produzcan en él fuerzas destructoras o cambios
estructurales, en el que pueda alterarse de manera irreversible y producir cambios
biomecanicos durante su funcion.

El musculo pterigoideo externo superior se encuentra unido al borde anterior del disco
articular; las fibras que se insertan en el disco tiran de él hacia delante y adentro cuando el
musculo esta activo, de este modo el musculo pterigoideo externo superior técnicamente
es un protector del disco articular. El musculo se activa solo junto con la actividad de los
musculos elevadores durante el cierre mandibular al morder con fuerza.

El mecanismo por el que el disco se mantienen junto al condilo en traslacion depende de la



morfologia del disco y de la presién interarticular en presencia de un disco articular de
forma normal, la superficie articular del céndilo se situa en la zona intermedia, entre las dos
porciones mas gruesas.

Cuando hay una oclusidén céntrica, o sea, el maximo contacto oclusal, los condilos hacen
contacto con los discos y éstos con las pendientes posteriores de los tubérculos articulares
y, la cavidad glenoidea. Esta relacion se mantiene durante los movimientos libres de
contacto oclusal.

Los movimientos en el compartimiento condilo-disco, son de tipo bisagra, en el que solo
hay una variacion de deslizamiento.

En el compartimiento cavidad glenoidea-condilo, éste de desliza con el condilo durante el
ciclo de abertura y en apariencia sigue a la cabeza del condilo anteriormente en movimiento
de apertura amplia. En la apertura maxima, el contacto funcional articular se da sobre la
parte distal del condilo y la parte posterior del masetero.

La cabeza del condilo en el lado de trabajo puede perder su contacto con la pendiente
anterior de la cavidad glenoidea, al masticar un alimento duro, pero como esta relacionado
con el sistema neuromuscular, se conduce de nuevo hacia el contacto con el disco y el
hueso temporal.

Los dos movimientos del condilo, durante la funcién mandibular son rotacion y traslacion. El
espacio articular superior se relaciona con los movimientos deslizantes anteriores de
traslacion, en tanto que el inferior se relaciona con movimientos de rotacion del condilo.

Solo cuando la morfologia discal se ha alterado en gran manera, las inserciones
ligamentosas del disco influyen en la funcion articular. Cuando ello ocurre, la biomecanica
de la articulacidn se altera y aparecen signos disfuncionales.

1.5 OCLUSION IDEAL, FUNCIONAL, PATOLOGICA, MUTILADA.
1.5.1 OCLUSION IDEAL (Figura 1.49)



Figura 1.49 Imagen de una oclusién ideal

El concepto de oclusion éptima o ideal se refiere al ideal estético, como al fisioldgico,
dentro de los cuales debe establecerse una armonia neuromuscular, y debe cumplir ciertos
requisitos concernientes a la relacion entre la guia de la articulacion temporomandibular y la
guia oclusal.

Relacion mandibular estable se manifiesta cuando los dientes hacen contacto en relacion
céntrica.

Requiere un desplazamiento irrestricto con sostenidos contactos oclusales entre relacion
céntrica y oclusidn céntrica.

Las excursiones mandibulares desde oclusion céntrica como desde la relacion céntrica
necesita completar libertad para tener movimientos suaves de contacto oclusal. La guia
oclusal en excursiones laterales, debe ser sdlo en el lado de trabajo.

Requisitos para la oclusion ideal son:
¢ Una relacion oclusal estable y armonica en relacion céntrica u oclusion céntrica.
¢ |gual facilidad oclusal para excursiones bilaterales y protrusivas

e Direccion 6ptima de fuerzas oclusales para la estabilidad de los dientes.



Criterios modernos de oclusion ideal: Para los dientes:

e Contacto de los dientes posteriores minimos en forma bilateral y simultanea que
produzca cargas paralelas al eje largo del diente en céntrica (Tripodismo
oclusal).

e Guia anterior acoplada y armoniosa con la articulacion temporomandibular.

e Desoclusion de los dientes posteriores en todos los movimientos y/o excursiones
mandibulares.

e Oclusion mutuamente protegida. ( Que los dientes anteriores superiores e
inferiores solo contacten cuando se trate de cortar o separar los alimentos y/o
desgarrar mediante los caninos unicamente cuando sea necesario, y solo
deberan hacer contacto los dientes posteriores incluyendo premolares y molares
cuando se trate de realizar la molienda del alimento, evitando los contactos de
los dientes anteriores que serian nocivos para Sistema Masticador, por eso se le
conoce como Oclusién mutual en la que solo actuan contactando los dientes
necesarios y evitando contactos adversos al Sistema).

Para los musculos:
e Minimo de actividad muscular en posicién de reposo.
e Contraccidon isométrica de los musculos durante los movimientos mandibulares.
e Coordinacion absoluta de los diferentes grupos musculares.
Para la articulacion temporomandibular:
e Disco articular propiamente localizado entre el condilo y la fosa articular:
e Movimientos coordinados entre el condilo mandibular y el disco articular.
e Complejo condilo-disco en posicion de relacion céntrica.

Este tipo de oclusion suele incluir contactos oclusales, alineamiento de los dientes,
sobremordida vertical y horizontal, el acomodo y relacion de los dientes dentro del arco y
entre estos, la relacion de los dientes con las estructuras 6seas.(Figura 1.50)



Figura 1.50 Oclusién estable, muscular y articular.

Lo normal implica una relaciéon que se halla en ausencia de una enfermedad y los valores
normales en un sistema bioldgico estan dados dentro de un parametro de adaptacion
fisiologica. La oclusién normal debe indicar también adaptabilidad fisioldégica y ausencia de
manifestaciones patologicas reconocibles. Este concepto enfatiza el aspecto funcional de la
oclusion y la capacidad del sistema masticatorio de los limites de tolerancia del sistema.

1.5.2 OCLUSION PATOLOGICA (Figura 1.51)

Es aquella que manifiesta sintomas articulares, musculares, dentarios y/o periodontales
reconocibles. Los factores causales de patologia son entre otros las relaciones oclusales
andmalas, los disturbios emocionales, las parafunciones, las interferencias, y las
disfunciones.

Cuando se hace presente la patologia en la oclusion dentaria, esta repercute en todos los
elementos del sistema masticatorio, afectando principalmente a Ila articulacion
temporomandibular.
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Figura 1.51 Imagen de casos con maloclusion, mordida invertida mordida borde a
borde.

Los contactos oclusales prematuros y las interferencias son los considerados como micro
traumatismos que suceden con mayor frecuencia, se dividen por su efecto en directos, que
consisten en anormalidades de los dientes y entre las arcadas dentarias. Y los indirectos
que son aquellas anormalidades de otros elementos pero que a su vez afectan a los
dientes y a sus arcadas dentarias. (Figura 1.52)

Figura 1.52 Contactos prematuros e interferencias oclusales.(Alonso A.A; Albertini,
J.S; Bechelli, Alberto H. Oclusién y diagnéstico en rehabilitacion oral. Editorial
Panamericana.1999)

1.6 CUSPIDES DE TRABAJO Y DE BALANCE. (Figura 1.53)

Las cuspides se dividen funcionalmente en: cuspides de trabajo y cuspides de balance:
Cuspides de trabajo: Corresponden a las cuspides palatinas de los molares y premolares
de los dientes maxilares y las cuspides vestibulares de los premolares y molares de los
dientes mandibulares. Estas cuspides son las encargadas de mantener la dimension
vertical en posicion intercuspidea y asi son las encargadas de realizar la molienda del
alimento.



Figura 1.53 Divisidén cuspidea maxilar y mandibula.

Cuspides de balance: Las cuspides de balance, corresponden a las cuspides vestibulares
de los premolares y molares del maxilar y las cuspides linguales de los premolares y
molares de los dientes mandibulares. Estas cuspides son las encargadas del corte de
alimento algunos autores las denominaban cuspides de tijera.

Volumenes cuspideos: Las cuspides de soporte, respecto al diametro total de la corona
corresponde al 60% vy las cuspides de balance representan el 40% de este diametro.
(Figura 1.54)

Figura 1.54 Volumenes cuspideos(Alonso A.A; Albertini, J.S; Bechelli, Alberto H.
Oclusién y diagnoéstico en rehabilitacion oral. Editorial Panamericana.1999)

Las cuspides linguales de los dientes superiores y las cuspides vestibulares de los dientes
inferiores tienen contactos en todos sus lados (cuspides de soporte), mientras que las
cuspides vestibulares superiores y las cuspides linguales inferiores presentan puntos de
contacto solo en sus lados oclusales (cuspides guia).

1.7 FACTORES DE LA DISTRIBUCION DE LA FUERZA.

Las fuerzas son creadas por los musculos de la masticacion, deglucién, y fonacion y son
transmitidas al periodonto por medio de los dientes. La posicion de los dientes y la forma
de los arcos no son estaticos; son mantenidas por el equilibrio entre las diversas fuerzas
de oclusion. La distribucion de este equilibrio puede llevar a alteraciones en la posicion de



los dientes y cambio en el medio funcional que puede ser lesivo para el periodonto.
Factores que influyen en la creacion y distribucion de las fuerzas de oclusion:

1.7.1 Actividad muscular.

B) Planos inclinados de los dientes y componente anterior de la fuerza.

C) Contactos proximales.

D) Forma e inclinacion de los dientes. (Figura 1.55)

Okeson. Tratamiento de oclusidn y afecciones temporamndibulares
Figura 1.55 Axialidad dental, forma e inclinacion.

ACTIVIDAD MUSCULAR
Creadas por: Musculos de la masticacion y musculos bucales antagonistas.

Las fuerzas creadas por los musculos de la masticacion estan orientadas en diversas
direcciones por los planos inclinados de los dientes. Esto se produce durante la
masticacion directamente por el intermedio de los contactos dentales, o indirectamente por
un bolo alimenticio resistente, y durante la deglucion. Las fuerzas resultantes tienden a
desplazar los dientes superiores hacia vestibular y los dientes inferiores hacia lingual, y



tienden a mover todos los dientes hacia mesial.
1.7.2 FORMA E INCLINACION DE LOS DIENTES

Determinadas caracteristicas de la forma de los dientes afectan a la transmision de las
fuerzas oclusales. Por Ej. La forma del incisivo central superior es tal que esta inclinado
hacia mesial para proporcionar el maximo de eficacia de su borde cortante. Durante la
funcion, los incisivos superiores tienden a ser desplazados mesialmente y se apoyan entre
si. Los molares estan inclinados hacia mesial, para transmitir un componente de las fuerzas
oclusales verticales hacia los premolares y caninos.

1.7.3 POSICION AXIAL DE LOS DIENTES

Okeson. Tratamiento de Oclusién y afecciones temporomandibulares

Figura 1.56 Inclinacién axial de los dientes maxilares.

Los dientes estan alineados en sus respectivos arcos dentarios y presentan inclinaciones
variables de sus centros axiales con relacion a una linea vertical y en direccion mesiodistal
como bucolingual. Las diferentes maloclusiones axiales de los dientes dan como resultado



una continuidad en las formas dentales. Las cuspides de los dientes posteriores alineados
se adaptan a una curva lineal en sentido anteroposterior (SPEE), de igual forma existe una
curva oclusal transversal para cada diente posterior de ambos lados (WILSON).

Los dientes posteriores se alinean sobre dos curvas bidimensionales no relacionadas entre
Si; una es anteroposterior y la otra es medio lateral.

El grado de inclinacion axial de la raiz, varia para cada diente, la mayor inclinacion se
observa en los dientes incisivos superiores (29 grados), los premolares superiores estan
alineados a partir de su centro axial perpendicularmente al plano oclusal. La angulacion
axial del molar superior no sobrepasa los 15 grados y todas sus raices apuntan hacia el
paladar. (Figura 1.56)

Los incisivos y caninos inferiores son los que presentan la mayor desviacion en cuanto a la
angulacion radicular, los apices de las raices de los incisivos inferiores estan orientadas en
sentido mesial e inclinados hacia el lado lingual.
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Figura 1.57 Inclinacién axial de los dientes mandibulares.

Los premolares inferiores estan alineados de tal forma que sus centros axiales se
encuentran casi perpendiculares al plano oclusal. Los molares inferiores estan mucho mas
inclinados con sus raices hacia el lado vestibular. (Figura 1.57)

La forma general de las superficies oclusales de los arcos dentarios parece estar
relacionados con las caracteristicas del contacto lateral y con los movimientos de cierre
mandibular. La altura cuspidea mesiodistal de los dientes posteriores, va disminuyendo
progresivamente desde los caninos hasta los molares. Durante el cierre mandibular la
trayectoria de los dientes anteriores es mas vertical que la de los molares. Los diferentes
tipos de cuspides, es decir los anteriores son mas elevadas y los posteriores es mas
plana, para permitir la adaptacion a estos movimientos. Debido a la Curva de Spee, el
angulo de oclusion de los dientes es aproximadamente el mismo en la parte anterior y
posterior del arco dental, permitiendo asi, el contacto simultaneo.

1.7.4 CONTACTOS PROXIMALES (Figura 1.58)

Figura 1.58 Contacto proximal

Estos son importantes para el mantenimiento de la estabilidad del arco dental. El
componente anterior de la fuerza se transmite por intermedio de contactos proximales
intactos. Contactos en mal posicion vestibulolingual o cervico-incisal alteran las fuerzas de
la oclusion y pueden causar desplazamiento de los dientes y crear fuerzas anormales sobre
el periodonto.



1.7.5 COMPONENTE ANTERIOR DE LA FUERZA (Figura 1.59)
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Figura 1.59 componente anterior de la fuerza. (Alonso A.A; Albertini, J.S; Bechelli,
Alberto H. Oclusion y diagnéstico en rehabilitacion oral. Editorial
Panamericana.1999)

Esta definido como una tendencia migratoria mesial de los dientes que puede ocurrir
eventualmente debido a los mecanismos involucrados en el cierre mandibular. Los
contactos oclusales son los encargados de realizar ésta fuerza. Los contactos se observan
en las elevaciones de los dientes (planos inclinados) y estos deben se puntos de contacto
y/o superficies. A su vez todos los contactos deberan ser simultaneos durante el cierre.

Los contactos se clasifican de acuerdo a la estabilidad mesio-distal y vestibulo-lingual.

Para la estabilidad mesio-distal se reconocen dos tipos de contactos, que son: paradores
de cierre y estabilizadores. Para la estabilidad vestibulo-lingual se encuentran los contactos
A, ByC.

La funcién de los contactos paradores de cierre es:

e Detener el cierre mandibular.

e Neutralizar las fuerzas ejercidas para los contactos equilibradores.
Localizados en:

¢ Inclinaciones distales de los dientes posteriores maxilares.

¢ [nclinaciones mesiales de los dientes posteriores mandibulares.



e Rebordes marginales preferentemente y menos probable en los rebordes
triangulares y suplementarios.

e La ubicacion debe ser lo mas cercano al vértice para evitar interferencias
oclusales.

La funcién de los contactos equilibradores es:(Figura 1.60)

e Equilibrar las fuerzas ejercidas por los mantenedores ofreciendo estabilidad en sentido

mesio-distal.
o Estabilizar al diente en sentido vestibulo—lingual.

senchierman. Meurofisiolodi oclusion Sencherman. Meurofisiclogia della oclusion

Figura 1.60 Contactos equilibradores.
Se localizan en:
¢ Inclinaciones mesiales de los dientes posteriores maxilares.
¢ [nclinaciones distales de los dientes posteriores mandibulares.

e Rebordes triangulares centrales y suplementarias y rara vez en los rebordes
marginales.

e Declives de las cuspides.

A.- Son aquellos que se producen cuando las cuspides de balance se los dientes maxilares



entran en contacto con las cuspides de trabajo de los dientes mandibulares.

B.- Son los que se producen cuando las cuspides de trabajo maxilares entran en contacto
con las cuspides de trabajo mandibulares. Estos contactos deben estar lo mas cerca
posible de los surcos permitiendo asi que la cuspide no tenga ninguna interferencia. Este
contacto es el responsable de descomponer las fuerzas y distribuirlas a lo largo del eje del
maxilar hacia vestibular y los dientes mandibulares hacia lingual.

C.- Son los que se producen cuando las cuspides de trabajo maxilares ocluyen con las
cuspides de balance mandibulares.

|dealmente deben existir 5 contactos a los premolares y 13 para los molares. (Figura 1.61)

sencherman. Neurofisiologia de la oclusidn

Figura 1.61 Contactos oclusales normales.

Los 3 puntos de contacto resultantes por cada cuspide de trabajo en su correspondiente
fosa, se le denomina tripodismo oclusal, que favorece la estabilidad dental. (Figura 1.62)



Tripodismo

Figura 1.62 Tripodismo oclusal normal.

1.8 FUNCIONES DEL SISTEMA MASTICATORIO.

1.8.1 RESPIRACION

La reduccion del flujo de aire a través de la nariz que favorece la respiracion bucal puede
deberse a infecciones respiratorias frecuentes, desviacion del tabique nasal o
estrechamiento de la arcada superior.

1.8.2 PRESION ATMOSFERICA

Una vez hecha la deglucion con los labios cerrados, se crea un vacid entre la lengua y el
paladar lo cual es un factor que interviene en el desarrollo del paladar y la forma del arco
dental.

La respiracion es un factor importante en el mantenimiento del equilibrio atmosférico normal
de las cavidades nasal y bucal.

1.8.3 FONACION (Figura 1.63)
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Figura 1.63 Imagen representando la fonacién.

La voz es el producto de la movilizacion del aire que procede de los pulmones al pasar por
las cuerdas vocales. La voz es modulada para producir vocales y consonantes, que
combinados forman palabras. Las palabras representan ideas, siendo la expresion del
lenguaje.

La fonacion es un acto de complejidad maxima, involucrando actividades fisioldgicas vy
psicologicas que involucran una capacidad intelectual. Quedando la fonacion como una
actividad motriz compleja formada por: inteligencia, memoria, mecanismos aprendidos y
automaticos, que implican un adecuado crecimiento y desarrollo de las estructuras que
intervienen en la fonacion.

La fonacién es el medio por el cual se interrelaciona el ser humano con su entorno; permite
el desarrollo del pensamiento y aun mas a través de la comunicacion es posible establecer
y transmitir los conocimientos por la voz.

La fonacidn se realiza a través de la accion coordinada de cinco sistemas (segun Segre)
que son los siguientes.

1. Sistema de soplo aéreo o fuelle respiratorio.

2. Sistema de emision: constituido por la laringe (cuerdas vocales). esta encargado
de producir sonido y depende del soplo aéreo o fuelle respiratorio.



3. Sistema de resonancia: compuesto por las cavidades supragléticas (faringe,
cavidad nasal, bucal, y senos maxilares), que amplifican y varian el sonido
producido por el sistema de emisién y le confiere a la voz el "timbre".

4. Sistema de articulacién: la columna aérea respiratoria es sonorizada a la altura
de las cuerdas vocales y amplificada por las cavidades de resonancia, el llegar al
sistema de valvulas (formadas por el paladar blando, lengua, dientes, labios y
movimientos mandibulares) experimenta interrupciones, desviaciones y/o
subdivisiones en varios puntos de su recorrido determinado asi las
caracteristicas acusticas especificas de las vocales y consonantes, que se
combinen determinadamente para formar las palabras.

5. Sistema nervioso: a través de los mecanismos neuromusculares periféricos y
centrales, realiza la modulacidon sobre los motorreceptores que inervan los
musculos que participan en la formacion y ademas coordinan e intelectualiza las
manifestaciones psicosociales y psicomotoras (emociones afectivas).

1.8.3.1 Caracteristicas de la voz.
e |ntensidad.
e Tono o altura tonal.
e Timbre.

Intensidad: depende de la fuerza de la corriente del aspirado, de la tensién de las cuerdas
vocales y su aduccion. Acusticamente depende de la mayor o menor amplitud de la
vibracion de las cuerdas vocales. Se acrecienta por las vibraciones de las paredes de las
cavidades de resonancia y de la masa de aire acumulado en ellos.

Tono: depende de la presion de la corriente subglética y de la frecuencia de vibraciones de
las cuerdas vocales.

Timbre: es la caracteristica individual de la voz que de la voz que permite restringirse entre
otras. Depende del sistema de resonancia. Cualquier alteracion temporal o permanente de
los elementos que intervienen en éste, haran que se modifique el timbre (ejemplo, fisuras
platinas, polipos, hipertrofia de amigdalas) la formacion del timbre depende de las
condiciones anatdmicas y fisioldgicas, sexo, edad y estado de salud general de cada
individuo.



La actividad fonética se resume en:
1. Fuelle respiratorio.
Esfinter generador del sonido (cuerdas vocales)

Cuerdas vocales que aducen y tensan.

H W D

Aumento de la presion subgldtica.

o

Cuerdas vocales vibran y producen sonido laringeo primitivo (tono fundamental)
6. accion del sistema de articulacion.

7. Sistema nervioso central.

8. Deseo y voluntad de fonar.

La articulacion: es el proceso por el cual se determinan las caracteristicas acusticas
especificas de las diferentes vocales y consonantes, llevadas a cabo por movimientos de
los labios, lengua, mandibula y mecanismos palatofaringeos.

La lengua y el velo del paladar son las estructuras mas importantes en la articulacion de los
fonemas. Las partes funcionalmente hablando en la formacion son la punta y el dorso.

Los trastornos en la articulacion de fonemas son causados entre otras causas por:
malposicion dentario, diastemas, labio y paladar fisurado, etc. de la misma forma los
tratamientos odontologicos que obligan al paciente a cambiar su sistema de articulacion.

La articulacion se ve afectada en cuanto a aspectos odontoldgicos por:

Cierre lateral: para pronunciar claramente ciertas consonantes, es necesario dirigir una
corriente de aire a través de la parte anterior de la boca, en donde se modifica por la
lengua y otras estructuras para producir un sonido adecuado. Si parte de ese aire se
escapa por los lados de la boca, se distorsionara el sonido producido, haciéndolo
inaceptable. El cierre lateral se lleva a cabo por la posicion de los bordes laterales de la
lengua a nivel de los molares y premolares maxilares.

Nivel del plano oclusal: localizado en posicion de tal forma que favorezca al cierre lateral
creando libertad de movimiento de la parte anterior de la lengua.

Los sonidos que requieren mayor precision de la lengua son, la "S" y la "Z", por
consiguiente son los que resultan mas afectados por las variaciones de la posicion dental.



La ausencia de piezas dentarias posteriores, no permite el cierre lateral haciendo que la
lengua busque el cierre lateral contra el proceso alveolar.

El uso de aparatos ortopédicos, protesis dentales, pueden afectar la posicién y forma de
las estructuras que participan en la articulacién de los fonemas.

Variaciones del disefio de protesis dental que afecta la articulacion de fonemas y que
debemos siempre considerar para no alterar la articulacion de los fonemas.

¢ Posicion de los dientes anteriores.

e Dimensioén vertical oclusal.

¢ Nivel del plano oclusal.

e Posicion bucolingual de los dientes posteriores.

e Sobremordida horizontal y vertical.

e Grosor de la base protésica.

e Extension de la proétesis.

e Soporte, estabilidad y retencion de la prétesis.
1.8.4 Regulacién nerviosa de la fonacion.

El hemisferio cerebral izquierdo se encarga del lenguaje por un grupo de elementos
localizados en la neocorteza. Y se encarga de la comprension de la palabra hablada y
escrita, y expresion de ideas por lenguaje y escritura.

La alteracién mas frecuente en la formacion es afasica, que significa pérdida del poder del
habla, que incluye cualquier interferencia con capacidad ya sea de usar o comprender
expresiones simbolicas de ideas o palabras habladas, escritas, mimica y de cualquier otra
interferencia con el uso del lenguaje en el pensamiento; la afasia se divide en:

1.8.4.1Afasia motora o expresiva: Es la Inhabilidad para hablar o dificultad en la
articulacion de las palabras. El habla se torna lenta, disminuida y forzada.

1.8.4.2 La afasia Receptiva o sensorial: Es la inhabilidad para comprender el lenguaje
escrito o hablado. La inhabilidad para comprender el lenguaje se ha atribuido a lesiones
que involucran circunvoluciones tonales superior y media, contigua al centro cortical de la
audicion. La pérdida de la comprension del lenguaje escrito se atribuye a lesiones de la



porcion inferior del I6bulo parietal posterior.

Para finalizar, sabemos que la realizacion y sincronizacion de los multiples movimientos
musculares que determinan la produccion del sonido, su resonancia y articulacion en
palabras, es otorgado por una compleja actividad del sistema nervioso, tanto voluntario
como involuntario.

Las primeras manifestaciones sonoras del nifio pertenecen a la expresion. El grito del
recién nacido es un reflejo por reaccion de la entrada de aire a los pulmones, su
subsecuentemente el grito se convierte en una expresion, el periodo del grito dura
aproximadamente dos meses. Aparece después el periodo de balbuceo en el cual el nifio
exterioriza sus sensaciones. En el periodo de grito se producen solo sonidos vocales y el
periodo balbuceo ya existen consonantes.

Consecutivamente el nifio entra en un segundo estado de desarrollo con los sonidos que
emite. Produciéndose asociaciones entre los movimientos fonatorios y la formacion de los
sonidos. La asociacion sensitiva motora entre el sonido hablado y el escuchado favorece el
desarrollo del lenguaje. La incitacién de los fonemas y ruidos percibidos sensorialmente se
conoce con el nombre de lenguaje eco.

A la edad de 15 meses aparecen los comienzos de la comprension que al unirse la
comprension y la exteriorizacion, nace el lenguaje; que al principio solo consta de palabras
aisladas y dura hasta los dos afnos de vida, y que va aumentando en cantidad y calidad con
el transcurso del tiempo, es por demas aclara que el oido tiene una injerencia muy
importante en este proceso de aprendizaje. (Figura 1.64)
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Figura 1.64 Posicién lingual en la fonacion.
1.8.5 MASTICACION

El es proceso mediante el cual un alimento es triturado y molido. El principal propdsito de la
funcion masticatoria mecanicamente hablando es el cual el alimento debe ser adaptado, en
tamano, forma y consistencia para su deglucion y digestion. Se considera a las piezas
dentales y su relacion de oclusion como la parte mas fundamental para este proceso, sin
embargo se debe también a través de la regulacion que ejercen una serie de mecanismos
fisiologicos altamente coordinados, como son los neuromusculares, que integran y
comprometen todo el resto de las estructuras del sistema Estomatognatico. Logrando
movimientos coordinados y ordenados de los musculos mandibulares, faciales, labios,
mejillas, lengua y demas estructuras.

La ingestion de alimentos esta regulada en el cerebro por la interaccion entre los centros



del hambre y de la saciedad, que se localizan en el hipotalamo.

Durante el acto masticatorio es posible describir dos series principales de movimientos
mandibulares, a partir de la posicion de maxima intercuspidacion:

Movimiento de corte, empleado por los incisivos y caninos para seccionar el alimento y un
movimiento de trituracidon-molienda, ejecutada por los premolares y molares para
desmenuzar un alimento.

El corte se realiza a partir de una posicion borde a borde, con un descenso mandibular
hasta lo requerido por el tamafno del alimento, seguido por un ascenso de la mandibula en
una posicidon protusiva, para apresar el alimento entre los bordes incisales. En seguida la
mandibula realiza un movimiento retrusivo, deslizandose los bordes incisivos de los dientes
inferiores por el borde y cara palatina de los dientes superiores deteniéndose cuando el
alimento ofrece resistencia para realizar el corte del alimento, por consiguiente el corte es
el resultado de la fuerza seccionante, generada por los dientes anteriores para cortar o
seccionar el alimento. La lengua junto con las mejillas, ubican el alimento en la zona de los
dientes posteriores, para iniciar la molienda.

Trituracion, es la transformacion del alimento grande en pequefio, y la molienda es la
pulverizacion de las particulas pequefias. EI movimiento de trituracion — molienda se inicia
con un movimiento de apertura mandibular que provoca la desoclusion de las piezas
dentarias. El grado de apertura depende de la sobremordida anterior, la altura de las
cuspides y del desgaste oclusal, esta apertura es en promedio de 15 a 20 mm.

Ambos movimientos masticatorios se pueden analizar en tres fases, que son la cavidad
fundamental del proceso masticatorio, denominada ciclo masticatorio:

1. Primera fase (apertura, movimiento libre de la mandibula)
2. Segunda fase (cierre mandibular)
3. Tercera fase (oclusidon dentaria)

Primera fase: Descenso mandibular, por la contraccion isotonica de los musculos
depresores mandibulares.

Segunda fase: Ascenso mandibular, por contraccion isoténica de los musculos elevadores
de la mandibula.

Fase oclusal: Contacto e intercuspidacidon de las piezas dentarias generando fuerzas



interoclusales, por contraccion isométrica de los musculos elevadores mandibulares.
También se conoce con el término de golpe masticatorio.

Se calcula que cada golpe masticatorio es de 1 a 2 golpes masticatorios por segundo
dependiendo el tipo de alimento.

También es posible medir la magnitud de la fuerza masticatoria en base a un alimento
determinado, pero que en promedio la fuerza masticatoria habitual es de 10 kgs en
promedio y la fuerza masticatoria maxima es de 60 a 70 kgs en promedio medidas en un
gnatodinamdmetro, durante la funcion masticatoria se emplea del 15 al 20% de la maxima
fuerza masticatoria que pueden tolerar los tejidos periodontales o de soporte dentario.

Presion masticatoria, es la presion que ejerce sobre un alimento efectuada en el area
oclusal funcional, que esta determinada por el contacto entre las piezas antagonistas
durante la oclusion.

La masticacion ideal desde el punto de vista fisioldgico es la masticacion bilateral, que
ademas estimula las estructuras de sostén dentario, favorece la estabilidad oclusal, etc.

Si existe la masticacion unilateral se estimulan unicamente las estructuras del lado de
masticacion, impidiendo el desgaste fisiologico de las cuspides dentarias, causando
interferencias oclusales y favoreciendo la formacion de placa bacteriana, caries vy
enfermedad periodontal. Este tipo de masticacion se debe en la mayor parte a caries,
dolor articular, muscular, edentulismo, interferencias o contactos prematuros, que obliga al
paciente masticar del lado opuesto quedando por costumbre realizar asi la masticacion.

La fuerza maxima masticatoria esta condicionada por:

Sexo y edad: Es mayor en hombres que en mujeres; y por edad, entre los 15 y 20 afios de
edad cuando se es mayor la fuerza maxima masticatoria.

Tipo de alimentacion: Es mayor en aquellos grupos étnicos que su tipo de alimentacion es
dura.

Grupo dentario: La funciobn maxima masticatoria, varia de una parte a otra del grupo
dentario, pero en términos generales en el primer molar el mayor valor y en los incisivos el
mayor valor.

Estado de la denticion: Favorece la fuerza de la masticacion la mayor integridad de la
morfologia oclusal y por el contorno de la condicion patolégica dentaria, como puede ser



caries, pulpitis, periodontitis, etc.

Aparatos protéticos dentales ya sean fijos o removibles: Muestran una fuerza masticatoria
disminuida comprada a una denticion sana.

1.8.5.1 Eficiencia y rendimiento masticatorio.

Son los encargados de medir la capacidad funcional de trituracion mecanica del sistema
Estomatognatico durante la masticacion del alimento.

La eficiencia masticatoria, se define como el nimero de golpes masticatorios que se
requieren para lograr un nivel 6ptimo de pulverizacion de un determinado alimento.

Rendimiento masticatorio, implica el grado de trituracion a que puede ser sometido un
alimento con un minimo de golpes masticatorios.

Los factores que reducen el rendimiento y eficacia masticatoria son:
e Ausencia de piezas dentarias.
e Relaciones oclusales anormales.
e Protesis.
e Habitos masticatorios.
e Umbral de deglucion.
e Movimientos mandibulares anormales.
e Dolor (odontalgias, artralgias, etc.)
¢ |nflamacion de tejidos duros y blandos.

La masticacion repercute directamente con la deglucion, es por ello que tengamos
presente, al valorar a cada uno de nuestros pacientes, porque es mas comun encontrar
una eficiencia masticatoria dificilmente que acarrean problemas como gastritis, ulcera
gastrica y ulcera duodenal. Debemos aplicar un criterio que se oriente hacia la
preservacion de la salud bucal, asi como hacia la preservacion de las estructuras
dentarias, y también reemplazar los dientes ausentes con conocimiento funcional a fin de
recuperar la eficiencia y rendimiento masticatorio.

1.8.5 ZONA NEUTRA



Cuando los dientes erupcionan hacia su posicion normal, dentro de la arcada superior e
inferior, éstos se dirigen hacia una zona estrecha. Esta zona se encuentra entre el espacio
de las presiones que ejerce la musculatura peri oral y la presidon externa de la lengua.

La presion que ejercen estas fuerzas encontradas hacia la zona neutra es igual.

La posicidn de cada diente esta determinada por la zona neutra, en donde debe existir un
equilibrio tal que los dientes alcanzan una posicion de relativa estabilidad.

Un cambio en el equilibrio de este sistema, como el producido por la costumbre de empujar
de manera anormal con la lengua durante la deglucion o una postura anomala de los labios,
puede causar una alteracion de la alineacion de los dientes.

Es importante que el estudiante comprenda Ila importancia de la zona neutra, como
determinante de la oclusion que no puede ser ignorada; e incluso en tratamientos
operatorios puede provocar fracaso en el procedimiento dental.

El pasar desapercibida esta zona, en cualquier tratamiento odontoldgico, originaria a un
cambio en la funcibn de los tejidos circundantes a esta zona. Habra percepcion
manifestada por el paciente, debido a cambios en la forma de la arcada o, en la alineacion
de los dientes.

El musculo buccinador es el principal determinante en cuanto a longitud, forma y posicion
de la musculatura peri oral, en relacion con la zona neutra. Es un musculo plano, delgado
compuesto por tres fasciculos y, el ancho de este fasciculo, cubren toda la superficie
externa de las estructuras dentro alveolares, lo que corresponde a los dientes, procesos
alveolares y los tejidos gingivales.

La presion externa de la lengua y la interna de la musculatura peri oral define a la zona
neutra.

La zona de neutralidad entre estas fuerzas opuestas se encuentra situada en el lugar en el
que la presion externa de la lengua es igual a la presion interna de la banda de la banda
muscular del buccinador y orbicular de los labios.

Por lo tanto determina la posicion la posicion de cada uno de los dientes y estabiliza las
dimensiones de las arcadas incluyendo la forma y posicién de los procesos alveolares.

Por otra parte, la ZONA NEUTRA, puede verse afectada por el desarrollo esquelético de la
mandibula, éste puede hacer que el punto mentoniano se dirija hacia delante, mientras que



las arcadas dentarias se encuentra limitadas por el fasciculo del Buccinador, de tal forma
que les impide crecer en proporcion a su base esquelética.

Las variaciones en la longitud y, fuerza de los tres fasciculos del Buccinador, repercuten en
el perfil, debido al control de las inclinaciones axiales de los dientes anteriores, esto se
hace mayor con las diferentes variaciones en el tamafno y presion de la lengua.

Cuando se va realizar un tratamiento dental, cualquiera que sea éste, debe tomarse en
consideracion y evaluarse factores fisonomicos del paciente como lo es el tamafo de la
boca.

Debido a que la zona neutra presenta multiples variaciones de forma en los diferentes tipos
de limitaciones que aporta la musculatura peri oral, toda alineacidn dentaria irregular
debera evaluarse en relacion con las presiones ejercidas por la lengua, labios y las mejillas.
Se estudiara y analizara, si se puede cambiar la posicion de los dientes, sin interferir en el
espacio de la zona neutra; ya que la reposicidn de los dientes anteriores posibilita al labio
inferior evitar el contacto con los incisivos superiores para dar lugar a una oclusion labial
adecuan. (Figura 1.65)

Figura 1.65 Zona neutra lugar donde se equilibran las fuerzas musculares. (Alonso
AA; Albertini, J.S; Bechelli, Alberto H. Oclusién y diagnéstico en rehabilitacion oral. Editorial Panamericana.1999)

Con ello, los labios pueden soportar la presién de la lengua hacia delante, que también se
ve reducida por la expansion de la anchura de la arcada en los segmentos posteriores.

1.8.6 DEGLUCION

Deriva de las palabras latinas deglutitio y deglutre que significa tragar. Es una actividad
neuromuscular compleja, consistente en una serie de movimientos coordinados de los
musculos de la boca, faringe y esofago, cuyo proposito es permitir que los liquidos y
alimentos soélidos sometidos al proceso de masticacion, sean transportados desde la boca
al estomago.



La deglucién consiste en una serie de contracciones musculares coordinadas que
desplazan un bolo alimenticio de la cavidad bucal al estdmago a traves del es6fago. En el
recién nacido la degluciéon se denomina deglucion “infantil o visceral’, y es un ejemplo de
reflejo incondicionado. Que se desarrolla en el feto a las doce semanas de vida, inclusive
mucho antes de que aparezcan los movimientos de succion y respiracion. Durante el
transcurso de la deglucidn infantil, la lengua esta interpuesta entre las almohadillas o
rodetes gingivales y esta ubicada cercanamente a la superficie lingual de los labios. La
deglucion infantil cumple con las siguientes caracteristicas:

1. El maxilar y la mandibula estan separados, con la lengua interpuesta entre
ambas almohadillas o rodetes gingivales.

2. La mandibula es estabilizada por la contraccién de los musculos inervados por el
VIl par craneal (facial) y también por la posicion lingual entre los rodetes
gingivales.

3. La deglucion se inicia por el intercambio sensorial entre los labios y la lengua.

Durante la deglucion infantil, las almohadillas o rodetes gingivales no estan usualmente en
contacto. La actividad orofacial y lingual son de tipo peristaltico, llevando el liquido o bolo
alimenticio desde la cavidad bucal hacia la faringe. El alimento es, luego propulsado a
través de la faringe, por los musculos constrictores faringeos hacia el eséfago.

Durante la segunda mitad del primer afio de vida el reflejo deglutorio infantil es modificado,
por el cambio de alimentacion liquida a semisdlida o sélida, como por la erupcion dentaria.
La erupcion de los incisivos permite movimientos de apertura y cierre mas precisos lo que
obliga a una postura lingual mas retraida e inicia el aprendizaje de la masticacion. Tan
pronto como se establece la oclusion posterior se inician verdaderos movimientos de
masticacion y se inicia el aprendizaje de la deglucidon madura o somatica.

El cambio al patrén deglutorio adulto ocurre en el periodo de transicion establecido entre
los 6-12 meses de edad y esta condicionado por la maduracion neuromuscular, el cambio
en la postura de la cabeza y el efecto antigravitacional de la mandibula. Entre los 12-15
meses de vida, es posible observar los siguientes rasgos de la deglucion madura o
somatica:

1. Los dientes estan en contacto.

2. La mandibula es estabilizada por la contraccion de los musculos elevadores de la



mandibula.

3. La punta de la lengua es sostenida contra el paladar y detras de los incisivos
maxilares.

4. Se observan minimas contracciones de los labios durante la degluciéon madura.

La degluciéon infantil del neonato es un reflejo incondicionado, en cambio la deglucion
madura con los dientes en contacto establecido en el primer afio de vida es un reflejo
aprendido, que esta ligado al crecimiento y desarrollo normal del ser humano. En las
degluciones atipicas tenemos las mas comunes que son deglucion con interposicion lingual
y la deglucidn con interposicion labial lo que propicia una ruptura en el equilibrio normal de
la deglucidn, que traera como consecuencia la produccion de anomalias dentomaxilares y
fonéticas.

1.8.6.1 MADURA O SOMATICA

En la deglucion del adulto normal, la mandibula se estabiliza mediante los contactos
dentarios. El contacto dentario medio durante la deglucion dura aproximadamente 683 m.
Esto es mas de tres veces superior al contacto existente durante la masticacion. La fuerza
que se aplica a los dientes durante la deglucion es de aproximadamente unos 29kg, es
decir, 3.28 kg mas que la fuerza aplicada durante la masticacion.

1.8.7 FASES DEL CICLO DEGLUTORIO MADURO O SOMATICO.

Cuando el alimento ha sido sometido al proceso de masticacion, es continuado por una
cadena de reflejos que envuelven la deglucion la cual comienza con un acto voluntario que
se describe en cuatro fases perfectamente investigadas, que son:(Figura 1.66)

Primera fase preparatoria.
1. Segunda fase oral.
2. Tercera fase faringea.

3. Cuarta fase esofagica.
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Figura 1.66 Fases de la deglucion.

La primera fase preparatoria: describe la manera en que después de haber sometido al
proceso de masticacion o bien el paso de los liquidos y una vez que se elaboré el bolo
alimenticio, el liquido o el bolo se ubica en la acanaladura en el dorso de la lengua. Durante
esta fase la cavidad bucal esta sellada periféricamente tanto por el cierre labial anterior
como por la lengua, cuya punta se apoya sobre la papila incisiva y en la cara palatina de
los dientes maxilares. El sellado bucal es completado por detras por el paladar blando el
cual hace contacto con la base de la lengua. Pudiéndose observar la estabilizacion
mandibular en posicion de oclusion dental por medio de la contraccion de los musculos
elevadores, esta condicion no aplica necesariamente en la deglucion de los liquidos.

Segunda fase oral, se caracteriza por una combinacion de movimientos linguales de tipo
ondulatorio y peristaltico que permiten el paso del bolo desde la posicion preparatoria
hasta la entrada de la faringe. Se producen movimientos linguales por contraccién del
musculo milohioideo ayudado por la contraccion combinada de los musculos estilogloso,



hiogloso y palatogloso. Mediante esta accion muscular la parte anterior de la lengua es
elevada y apoyada contra el paladar, haciendo que el bolo se deslice hacia atras como un
plano inclinado, finalmente la base de la lengua es movilizada hacia atras y arriba
empujando el bolo hacia la faringe. En esta fase se aprecia el cierre del istmo de las
fauces por el descenso del velo del paladar contra la base lingual, lo cual previene la
entrada prematura del bolo a la faringe, la cual no ha sido estimulada aun para entrar en
actividad. Cuando el bolo es empujado contra los pilares anteriores del velo del paladar, se
mantiene alli hasta que la presion de contacto alcanza un nivel de umbral de excitacion de
los receptores de tacto y presion concentrados en la mucosa del paladar blando. La
informacién aferente de los mecanorreceptores viaja hasta el centro de la deglucion
ubicado en el bulbo raquideo, lo que desencadenara la abertura de la compuerta
bucofaringea y se pondra en marcha la secuencia de la deglucién refleja involuntaria y
rapida en sus fases faringea y esofagica. Durante esta fase se mantiene el sellado
anterior y lateral de la cavidad bucal y por consecuencia la estabilizacién mandibular por la
contraccion de los musculos elevadores de la mandibula.

Tercera fase faringea: Esta fase empieza con el pasaje del bolo alimenticio desde la fase
lingual, a través de Istmo de las fauces, hasta la pared faringea superior. El contacto del
bolo contra la mucosa del paladar blando, faringe y epliglotis, actuian como estimulos,
provocando una serie de mecanismos reflejos cuya funcion es asegurar que el bolo sea
transportado hacia el es6fago, pasando por la orofaringe y laringofaringe sin que pase por
la traquea ni por la nasofaringe. Estando el bolo en la faringe por la accion de los musculos
constrictores superiores y por la actividad de los musculos constrictores medios e
inferiores, se generara una onda peristaltica rapida y de naturaleza concéntrica, que
trasladara el bolo hacia el es6fago. Cuando el bolo alcanza el esfinter esofagico superior,
formado por la contraccion tonica de los musculos cricofaringeos, éste se relaja y permite
el pasaje del bolo hacia el es6fago. La fase faringea tiene una duracion de apenas un
segundo.

Cuarta fase esofagica: Comienza tan pronto como el bolo ha pasado por el esfinter
esofagico superior o cricofaringeo, y se caracteriza por el transporte del bolo a lo largo del
esofago, por ondas peristalticas que empujaran el bolo hacia el cardias y estdomago,
ayudados por la fuerza de gravedad. La fase esofagica dura aproximadamente de 5 a 10
segundos.

A través de estas cuatro fases de la deglucion se aprecia que es una actividad



neuromuscular compleja, cuya iniciacion es voluntaria y su consumacion es refleja. Cuando
se produce la deglucion se suspenden la respiracion como la fonacion, particularmente en
la fase faringea cuya duracion es de 0.5 a 3.5 segundos. Lo cual nos revela la integracion
exacta de estas actividades a nivel central, involucrando muchos motores craneales y
coordinacion con la inervacion automatica del esofago.

1.8.8 POSTURA
1.8.8.1 INFLUENCIA AL SISTEMA MASTICATORIO.

La postura influye determinante mente a la relacion que guarda la mandibula con respecto
al maxilar y a su vez al craneo, que se observa frecuentemente durante la funcion o bien en
estado de descanso. La posicion postural mandibular es aquella que se encuentra en
relacion al maxilar cuando el paciente esta de pie o sentado comodamente en posicion
erguida, sosteniendo su cabeza de modo que la vista este dirigida al horizontes esta
condicion es esencial porque especifica que tanto la cabeza como el cuello deben estar en
una posicion normal de reposos. Si la cabeza se flexiona hacia delante, las partes blandas
submentonianas tienden a desplazar la mandibula hacia delante de su posicion postural. De
modo inverso si la cabeza se mueve hacia atras, se produce el desplazamiento contrario,
debido a que los musculos faciales se estiran y traccionan a la mandibula hacia abajo y
atras de su posicion postural.

La posicion postural mandibular es una posicion de equilibrio neuromuscular entre la
actividad tonica de los musculos elevadores y depresores mandibulares. La posicion
postural mandibular es enteramente independiente del numero, posicion y aun de la
presencia o ausencia de dientes. La posicion postural de la mandibula esta determinada
por mecanismos similares a los que mantienen la postura del campo. Se sabe que el
individuo estando de pie o sentado, la mandibula se mantiene en una posicién bastante
estable sin contacto dentario. Se considera que la postura de la mandibula es establecida
por el reflejo postural, especialmente por los musculos temporales. Este reflejo es
producido por el peso de la mandibula y sus tejidos blandos. Consecuentemente la posicion
postura varian con las diferencias posiciones del cuerpo y de la cabeza y ademas varia
debido a condiciones fisiologicas y patologicas.

La posicion postural se define como una relacion entre la mandibula y el craneo, lograda
con frecuencia cuando la persona esta de pie o sentada en una posicion erguida en un
estado de pasividad relativa. Dada la pasividad implica un ritmo respiratorio tranquilo y



tranquilidad emocional y psiquica.

Los movimientos no contactantes de la mandibula comienzan y terminan en la posicion
postural. Durante la deglucion, la mandibula se pone en contacto con el maxilar, mientras
que desciende durante la fonacion. Cuando los musculos se relajan después de la fonacion,
se vuelve a tomar la posicion postural. El espacio entre las superficies oclusales opuestas
varia entre 2-4 mm. Este espacio se denomina distancia intero oclusal (espacio libre).

Si la distancia interoclusal es mayor de lo normal, la causa puede ser una sobreoclusion o
una dimension vertical disminuida causada por un mal manejo protético o por uso
prolongado de dentaduras completas.

La posicion postural, puede modificarse por alteraciones en el sistema masticatorio y
algunos factores sistémicos; los factores que modifican la posicién postural son:

a) Postura del cuerpo y la cabeza.
b) Sueno.

c) Factores psiquicos.

d) Edad.

e) Propiocepcion dental y muscular.
f)  Atricion.

g) Dolor.

h) Espasmo muscular

i)  Trastornos Temporomandibulares.

La posicidon postural es la resultante de todos los factores que influencian el estado y el
sinergismo de los musculos. La posicion de la lengua, los labios, la salud, edad, factores
neuromusculares, respiracion bucal y la fatiga son mas significativas para cambiar la
posicion postural.

1.9 CLASIFICACION DE MALOCLUSION DE ANGLE.

Edward H. Angle en 1890 dio la primera definicidon de la oclusién normal y postulo que la
cuspide mesio-bucal del primer molar maxilar, ocluyera sobre el surco vestibular entre la
cuspide mesio y disto-bucal del primer molar mandibular. Para él fueron fundamentales los



primeros molares superiores como punto de referencia ya que se encuentran dentro de la
estructura facial mientras que los molares inferiores dependian de un hueso que depende
de una articulacion que puede modificarse o cambiar de posicién. Se refiere como
maloclusion u oclusion anormal a las relaciones interdentarias atipicas que se presentan
aunque la mandibula en posicion retruida coincida con la oclusion habitual con la céntrica;
maloclusion funcional si la oclusidn habitual no coincide con la oclusidn céntrica donde la
funcidn estomatognatica esta alterada, maloclusién estructural que es anormal en ciertos
rasgos morfoldgicos por su potencial patdbgeno o en apariencia anormal. En 1899 Angle
introdujo el término clase para denominar las relaciones mesiodistales de los dientes donde
consideraba a los primeros molares superiores como puntos fijos o de referencia. La
clasificacion incluye 4 categorias:

1. Normooclusién: la oclusibn normal Clase I: relacidon anteroposterior normal de los
primeros molares permanentes; cuspide mesiovestibular del primer molar superior en
mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior, pero con malposiciones
individuales de los dientes ya sea en relaciones verticales transversales o desviacion sagital
de los incisivos.

2. Clase Il surco vestibular del molar inferior por distal de la cuspide mesiovestibular del
molar superior. Se distinguen diferentes tipos o divisiones por la posicidn de los incisivos: o
Division 1: incisivos en protusivos y aumento del resalte o Division 2: incisivos centrales
retroinclinados y los incisivos laterales con marcada inclinacion vestibular hay una
disminucion en el resalte y aumento en sobremordida interincisiva. Clase |l
completa/incompleta: o Completa: cuspide distovestibular del primer molar superior a nivel
del surco vestibular del primer molar inferior o Incompleta: grado menor de mala relacion,

las caras mesiales de los dos molares estan en el mismo plano vertical.

3. Clase lll: surco vestibular del molar inferior por mesial de la cuspide del mesiovestibular
del molar superior.

La oclusion en la denticion primaria, se utiliza la referencia de los planos terminales lo cual
podriamos definir como: la relacibn mesiodistal entre las superficies distales de los
segundos molares primarios superior e inferior cuando los dientes primarios contactan en
relacidon céntrica. Se consideran tres tipos de planos terminales:

Nivelado o plano vertical (recto): La superficie distal de los dientes superiores e inferiores
esta nivelada, por lo tanto, situada en el mismo plano vertical.



Tipo escaldn mesial: La superficie distal de los molares inferiores es mas mesial que el
superior.

Tipo escalon distal: La superficie distal de los molares inferiores es mas distal que los
superiores. (Figura 1.67)

Tipo | Recto Tipo Il mesial Tipo Il Distal

Figura 1.67 Tipos de escalén y planos terminales. (Graber T.M. Ortodoncia, Principios generales y técnica. Ed.
Médica Panamericana. 1992)

Las relaciones oclusales de los primeros molares permanentes dependera del plano
terminal o distal que presenten los segundo molares temporales y del posible
aprovechamiento del espacio libre. La cara distal de los segundos molares no presenta un
plano recto presenta escalon mesial corto, distal o mesial largo, lo que llevara a una
relacion molar directa de clase I, clase |l o clase Ill. 1. Escalon distal: El primer molar
erupcionara en relacion clase Il. 2. Plano terminal recto: El primer molar erupcionara
cuspide a cuspide y aprovechando los espacios dentales ocluira en clase | o bien pondra
desviarse a clase Il al no aprovecharse el espacio de deriva inferior (cuando se ocupa el
espacio de nance por el corrimiento mesial de los primeros molares permanentes). 3.
Escaldon mesial corto: El primer molar erupcionara en relacion clase | o podra desviarse a
clase Il al aprovecharse tan solo el espacio de deriva de inferior. 4. Escaldn mesial largo:
El primer molar erupcionara en relacion clase Ill. A. Plano terminal recto, B. Escalon
mesial, C. Escalén Distal Proffit, referia que las caracteristicas de la maloclusién incluian
una medida de la alineacion de los incisivos: diastema en linea media mayor a 2 mm,
mordida cruzada posterior, sobremordida horizontal y vertical.

Factores Genéticos: Es indudable la influencia genética en la morfogénesis craneofacial y
hay suficientes datos epidemioldégicos y clinicos para poder aseverar que ciertas
maloclusiones tienen un fuerte componente hereditario. La observacion clinica de los



pacientes, de sus hermanos, de sus progenitores, conduce a la idea de que la herencia
juega un papel importante en la estructura craneofacial y dental de las maloclusiones. La
mayoria de las maloclusiones esqueléticas moderadas suelen ser el resultado de un patron
heredado, excepto las que ya se conoce su etiologia (defectos en el desarrollo
embriologico, traumas e influencias ambientales). Como en la mayoria de las Clase Il que
suele existir un patron heredado de déficit mandibular o en los de Clase Il que existe
tendencia familiar y racial, y en los problemas de excesos verticales. Estas maloclusiones
esqueléticas heredadas, pueden ser mas severas si presentan factores ambientales. Sobre
el factor herencia y refirieron que solo podemos actuar con la deteccidn precoz y el consejo
genético, aunque en un futuro y segun los descubrimientos del genoma humano, sera
posible influir a nivel genético para prevenir las maloclusiones.

Factores Ambientales: Proffit en 1993 afirmd que existen factores externos que pueden
afectar la situacion de equilibrio en la que se encuentran las estructuras dentales y
esqueléticas y que el efecto de una fuerza ambiental depende de su duracion y no de su
intensidad. Lo que significa que cualquier tipo de fuerza que no actue de forma constante
un minimo de unas seis horas sea cual sea la magnitud de la fuerza, no implicaran sobre la
denticion porque no alterara la situacion de equilibrio de los dientes. Una de las causas
ambientales de maloclusion la constituyen los habitos de larga duracion que pueden alterar
la funcion y equilibrio normales de dientes y maxilares. El posible efecto que el ambiente ha
tenido sobre el sistema Estomatognatico con el paso del tiempo parece evidenciarse
cuando se comparan la 25 prevalencia de maloclusiones en la actualidad con la de
poblaciones primitivas o contemporaneas sin un estilo de vida de sociedad urbana
industrializada. Diversos estudios observan una mayor prevalencia de maloclusiones en la
sociedad actual y ellos consideran que la rapida transicion en la prevalencia de
maloclusiones se debe al cambio de vida experimentado por nuestra sociedad, por
ejemplo, a los cambios en la dieta y a la reduccién en la demanda funcional sobre los
maxilares que provocan un menor desarrollo de las arcadas y que de esta manera se
aceleraria la tendencia evolutiva normal hacia la reduccion del tamano de los maxilares y
se favoreceria, junto a otros factores ambientales, situaciones como el incremento en la
prevalencia del apifiamiento de las ultimas generaciones. Canut en el revisé brevemente
algunas posibles influencias de tipo ambiental: 1. Habitos de la musculatura orofacial
conocidos como etiolégicos de algunas maloclusiones, incluyen succion digital, empuje
lingual, succion del labio y posturas anormales de la lengua. 2. La enfermedad
nasofaringea y la funcidn respiratoria perturbada pueden producir respiracién bucal y



morfologia craneofacial alterada. 3. La caries es una causa significativa de algunas
maloclusiones resultantes de la pérdida prematura de dientes primarios, el corrimiento y
erupcion precoz de los dientes permanentes, traumatismos y patologias tumorales y
quisticas. Las causas ambientales de maloclusion mas importante, la constituyen los
habitos de larga duracién que pueden alterar la funcion y equilibrio normal de dientes y 26
maxilares. Por ejemplo los habitos de presion interfieren en el crecimiento normal y en la
funcidn de la musculatura orofacial, entre estos estan:

Interposicién lingual (deglucién atipica).

Succion digital, entre los que se encuentra como la mas comun la succién del pulgar,
sosteniéndolo en posicion vertical.

Succion labial, que se presenta en las maloclusiones que van acompanadas de un gran
resalte incisivo.

Uso prolongado del chupén.

Respiracion oral, la cual puede aparecer como consecuencia de la reduccion en el paso
aeéreo de la nariz o de la nasofaringe por circunstancias de tipo mecanico o alérgico.

La succion labial puede aparecer tras el habito de succion digital al haberse incrementado
el resalte incisal siendo absorbido el labio inferior. Interposicion Lingual (Deglucidon Atipica)
Se define como la colocacion de la punta de la lengua anteriormente entre los incisivos
durante la deglucion, pero no puede ser considerado como un habito en el sentido habitual
ya que la deglucion no es una conducta aprendida, pero esta integrada y controlada
fisioldgicamente a niveles subconscientes. Sin embargo, los individuos con maloclusiones
de mordida abierta anterior colocan la lengua entre los dientes anteriores al tragar,
mientras que los que presentan relaciones incisales normales no lo hacen, por lo que por
esta razon se le atribuye el problema de la mordida abierta a este patron de actividad
lingual. La persistencia de una deglucion infantil mas alla de la época de alimentacién con el
biberén ya no es normal. La mayoria de los pacientes completa la transicion al patron de
deglucion adulto entra los 2 y 12 afos, pero puede prolongarse el patron infantil; los nifios
con habitos digitales, trastornos de las vias respiratorias, alergias cronicas, déficits
neuromotores o anomalias esqueléticas orofaciales tienen un mayor riesgo de que persista
el patron de empuije lingual.

La clasificacion constituye un elemento vital en el diagndstico de mal oclusion. Es tan
amplia la aceptacion de la clasificacion que después de 100 afos de su introduccion
representa virtualmente la unica clasificacion aceptada en todo el mundo.



Basicamente solo existen dos enfoques para clasificar una mal oclusion. El primer método
considera la etiologia. En 1880 Kingsley se centrd, en sus trabajos, en los factores
causales, pero sin embargo la etiologia de la maloclusion es multifactorial y a menudo no
perceptible, su clasificacion es la morfologia. Las clasificaciones morfoldégicas se complican
por las amplias variaciones observadas en las oclusiones y formas anatémicas humanas.
En 1890 Angle utiliz6 la supuesta constancia de la posicion del primer molar maxilar para
desarrollar un modelo morfolégico.

1.9.1 CLASE | O NORMO OCLUSION (Figura 1.68)

Cluintessence tecnica 4/99

Figura 1.69 CLASE | MOLAR

Angle (1890) establece que "la clave para la oclusion es la posicion relativa de los
primeros molares". En la oclusion normal, la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior se aloja en el surco vestibular del primer molar inferior. La vertiente mesial del
canino superior ocluye con la vertiente distal del canino inferior, mientras que la vertiente
mesial de la cuspide vestibular del primer premolar inferior. Y la vertiente distal de la
cuspide distal del primer molar superior ocluye con la vertiente mesial de la cuspide mesial
del segundo molar inferior. Podemos observar que cada uno de los dientes de ambas
arcadas tiene dos antagonistas excepto el incisivo central y el tercer molar superior.



1.9.2 CLASE Il O DISTO OCLUSION (Figura 1.670)
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Figura 1.70 CLASE Il O DISTO OCLUSION, SUBDIVISION 1 Y 2

En la sexta edicidn de su tratado (1900) Angle definié la maloclusion clase Il como una
relacion anormal mesiodistal de los maxilares y arcadas dentales en la que todos los
dientes inferiores ocluyen distalmente a lo normal por la anchura de un bicuspide.

En 1907 Angle publica la séptima edicion de sus trabajos, realizo una modificacion de las
clases Il y Ill. Angle modifico el grado de desviacion a partir de la clase | a "una desviacion
de la anchura ideal de mas de la mitad de una cuspide”.

1.9.3 CLASE Iil O MESIO OCLUSION (Figura 1.71)

En cuanto a la maloclusion clase |1l fue definida por Angle como una relacién anormal en la
que los dientes inferiores se encuentran en una posicion mesial respecto a la normal por la
anchura de una bicuspide.
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Figura 1.71 CLASE Ill O MESIO OCLUSION

En 1904 Cryer empled a Angle para trabajar en el perfil recto blanco ideal de un Apolo
Belveder mientras seleccionaba como ejemplo de una denticion ideal el craneo "vieja gloria"
de Broomell de un varéon de raza humana prognatico. Cryer creia que a diferencia de las
ensefanzas de Angle, se deberia considerar el contorno facial de todas sus variaciones
individuales, el aspecto de los dientes cuando los labios estan abiertos y la importancia de
la oclusion en relacion con el habla y la masticacion. (Figura 1.72)

Figura 1.72 Imagen representativa del craneo “vieja gloria” de Broomel

E. H. Angle, fue uno de los ortopedistas maxilares mas conocidos, presenté en 1899 una
clasificacion de las anomalias interoclusales segun la relacion de la posicion mesiodistal de
los primeros molares, utilizado como piezas llave de la oclusidon. Se utiliza todavia hoy dia,
aunque con algunas modificaciones. Angle subclasificd las anomalias interoclusales en tres
clases. El primer molar superior tiene aqui la funcion de punto fijo, ya que constituye un



elemento unido de un modo fijo al esqueleto. La mandibula, en cambio, varia su posicion.
(Figura 1.73)

Figura 1.73 Imagen representativa de la clasificacion de E. Angle. Clase molar I, Il y lll. (Graber T.M. Ortodoncia,
Principios generales y técnica. Ed. Médica Panamericana. 1992)
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aumento de la masa celular
ADAPTACTON: conjunto de procesos
biolbgicos que modificando modul acione s
“AMEIO moleculares, se orean condiciones para el
crecaniento y desavollo fisiologicos de
tejidos ¥ or ganos ¥ recupera los 4 uisitos
estructurales bisicos para la mejor
§ircs onzacibin de la t‘*‘l s ol [latll:ihlia]
gegim la edad y &l sexo.
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modificaciones en la forma de las partes

¥ del todo con velocidad y etapas propias

de cada parte




DESARROLLO

Envuelve cambios psicolégicos y la
adquisicion de habilidades sensoriales
y motoras para el aumento de |a
fisiologia celular,

OCLUSION DENTAL

OCLUSION IDEAL EN LA DENTICION PRIMARIA: ES AQUELLA
CONSIDERADA CON TODAS LAS CARACTERISTICAS QUE
PRECEDEN. A UNA OCLUSION IDEAL A LA DENTICION
PERMANENTE

Es un complejo estructural y funcional , constituido
elementalmente por el maxilar , mandibula, ATM's, y
sistema neuromuscular orofacial.




DESARROLLO DE LA OCLUSION DENTAL.

FEMNGMEMD DIMAMICD , @UE SE REFIERE A LA MANERS EN QUE LOS DIENTES MAXILARES ¥ MANBIFULARES HACEN CONTACTO
PURANTE LA MASTICACION. DEGLLUCION, ETC.

¥ o i Fhy Apumineem S igie g O OkiSaOn den ol

Agh hmiomia, Fricloga y oo derku




La .||.1..L|:-!.|4.'ll-:-]| de lazs ATMs -.1:.'E.rrjil.'.r."n de
El creviniento mavdibiula
Presion mir acapsul ar
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Remocian de residuios

Accion morfo genética sobre la parte escamosa del H. tempora por el crecamiento ripido dd encéfalo

CRECIMIENTO DEL CRANEO

CRECIMIENTO FACIAL EN ANCHURA

La carga genética ejerce influencia sobre la base del crineo, que al final del
tercer ano de edad, casi alcanza la anchura del adulte puesto que el crineo
crece rapido y depende del crecumien a masa cerebral .que a los tres aiios
es la mitad de la masa cerebral del adulto, etapa en la cual las suturas tenen un
I'l.'ll'll.-_] ?'1;:|||T]I:'.1t]'i.'l'l




3 afios §505%¢
58 afios M55
15 afios 8%

Por esto el condilo mandibular, cambian mucho sus posicones en relacion con la

porcon escamosa del temporal, entre el periodo fetal ¥ los 6 afios

Erupcion -||- III."L primeros ||'|-:'|I.'th.--! MeErimanentes, Con |_'_.'|||E||||e n |'I:'u|-|.- &n I.I. estrucinra

Craneofacial como trayectoria de lineas de fuerza ca ag por el impacto oclusal y los
movimientos mandibulares

profundidad.




CRECIMIENTO DE LA CARA

CRECIMIENTO VERTICAL

debido a la erupaon de los caninos y segundos molares
\'J.E'I.'I.d'l.l"l:' ]'!..'I.l:_]'l."':].\'ll a E:l..LI"h." ';l.l.' ].-.I. EOTLA "iI.IIPl.H".I."
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plano odusal

CRECIMIENTO DE LA CARA

El recién nacido tiene las ATMs relativamente uniformes

eI gspesura, no distingue
[ubércule ar tioular: pequefia proyeccitn osea localizada al lado de
Ia emaimvercia ar tioudla
Fom inenia ar tieudio - deea dsea oblioua que va de la regidn poster bor

ilel arco zigomatico al appecto medial de la ar tioudacion

Posa o ared ibuld u

Por le que es casi ]:-|.|.||..'1 todavia es plano al afio que comienz a insinuarse des
erupcion de deciduos ]'er'-|!-1:|+"- de la erupcion de los permanentes a ke

dezarrollo del tubérculo e acelera hasta los 12 afios




La capacidad de adaptacion depende de
Edad
SEXO
Hew puonias
ot sctonied EtemIcas
D la dicta
Enir enam iento, la ocdusion

Maoi fologls Crineolaciad v ded tr mmna

En cualquier tratamiento la capacidad de adaptacion debe ser
evaluada antes de decidir la conducta terapéutica, dando mayor
atencidn a la edad, sexo y oclusién, seguidos de morfologia
Craneofacial

PLANO OCLUSAL

»sible descnbir el plano oclusal como ¢l campo de encuentro entre los dientes

antagonistas, campo que controla la parada final del aiclo masticatorio




OCLUSAL EN DENTICION MIXTA

PLANO OCLUSAL INTERRUMPIDO

perdida de deaduos altura interoclusal

La erupcion de losg incisives canbia el patron funcional
las articulaciones se ajustan a la nueva situacion

Durante 3 afios la latero-protrusion latero protrusion mixta

Py on et o mnolares P AR W E ¢ WICLEEVOE |4 e o vema ool g ew ad Y sp

ya que alcargan la covidad oral ripide

gan por un corredor de evupcién libre




PLANG OCLUSAL ALVEOLAR

movimientos de las dos hemimandibulas

Hf_,___/ \

la :I.']I.!_]ll.'i los labios

— JI
T degluciom y succion &

!

Regulan el crecimiento de la cabeza de la mandibula y comienza la osificacion

PLANO OCLUSAL

Finalmente el termino, plano eclusal fue consagrado por
anatomistas para designar el encuentro de los dientes antagonistas
desde los terceros molares hasta los incisives centrales.

Denticion decidua Denticion mixta




PLANDO OCLUSAL EN DENTICION DECIDUA

Los dientes con el FcLJ-;.'-lJi.l:u.[l.l sustituyen ¢l J.l]uu- oclusal alveolar
no hay curvas de ¢ weas de abricion

Wilson v Monson Plino odusal harizental
EjeE et pendiculares al pl

B
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wencia articular a los 3 afios Hene la mitad oI quic alcanzara en el adulto, no abstante

o entre los 3 § anog

A los

Alos 18 mhos 45 gradoes

La curva del ]:].. 10 OO | s& micia con los primeros olares janentes, tene la

primera mflexién con los premolares y se estabuliza en el adulto

Jousmal of Profhellcs deolisiry, Yol 87, Mo 8 une 2002
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Los dientes al erupcionar, sus areas oclusales son las
{‘l‘.‘lﬂ[]ill[‘ﬁ on I]ll]ltﬂ!‘] :'lgtl‘lﬂﬁ.l, I.'(l []lll‘ Fﬂl’ili‘.ﬂ.r;‘i da IMMancra [].[‘

L3 *
glll-‘l q'I]. encucniro con su :lﬂlilgillll.‘ilﬂ.

‘n la denticion mixta existe:
Perdida de oclusion, falta de odusion anterior(resalte).
Favorece al desarrollo de los maxilares.

Existe abrasion de las :_'l_"l'-lii{h'.ﬁ' agudas.

El desgaste dental se detiene hasta establecer una oclusion adulta.




PLANO OCLUSAL DE LA DENTICION P!

La linea oclusal de la denticion permanente es ligeramente curva

Esta tormada pe ¢l contacto entre los dientes r-.ll:-rlll.'lil.-- ¢ inferiores

Su centro se | liza en la altura del |r|.1||¢| horizontal entre eavidades orbitales ¥ en
¢l area del hweso lacrimal

I:n nifios el radio ex de 46 mm ¥ adultos 65 a 70 mm

En it dentarias adecuadeo nes masticatorio, la curva de Jpee pas por @

punto mas anterior de condile mandibular, superficie oclusal de molares y
haordes incizales de incisivos inferiores

« adaptacion funcional tiene en el uso masticatorio y en el movimiento
dentaris elementos basicos para la constante compensacion fisic logica del plamo

oclusal por la funcion

TIPOS DE PLANO OCLUSAL

) OCLUSAL FISIOLOGICO DE LA DENTICION PERMANENTE

Drebe se1 pa alelo al ]1|.u||| de ¢ AP ipual del lado derecho |'.'|;|1||rr4h.-
Diebe ser plano en la denticion decidua

.II. PN emienle CUrvo en I-I Pl anente




dependiendo de los factores co

dentarias perdidas o el usc protesis o material impropio un largo periodo

PLANG OCLUSAL DIVERGENTE: con infralveolia, puede ser divergente curvo
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PLAMO OCLUSAL IRREGLULAR r“|r‘1|.1]_11-:- ¢l visto en las mordidas cruzadas
vestibulares causan qIf~:—|r].nr.,11-.n:'-1:r-;'-.= transversos de las cabezas de la mandibula o

condilos y algunas a veces compresion en la ATM de un lado y distension del otro
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Plano oclusal.
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Dispositivo oclusal blando
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CARACTERISTICAS DE LA DENTICION TEMPORAL

Inclinacion Forma de Espacio
axial arco libre

Planos ‘['i[m de ']‘l'.‘lﬂlﬂ]h‘
terminales arco horizontal

Espacios Espacios Traslape
fisiologicos primates vertical

RELACION MOLAR

La punta de la cuspide del canino La punta de la cuspide del c anino
supeflor, esta en el misme planc superior esth mas anterior que Ia
vertical que la superficie distal del superficie distal del canine inferior en
canino inferior en oclusiéon centrica. oclusion céntricm.




CLASE Il

[.a punta del canino superior esta mas posterior que la

super ficie distal de canino inferior en oclusion centrica.

RELACION CANINA




CARACTERISTICAS DEL DESARROLLO DE LA
OCLUSION PRIMARIA

Inclinacion axial de los dientes temporales

[ " ‘¢ & i
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AXIALIDAD DENTAL




RELACION ANTEROPOSTERIOR DE LOS SEGUNDQOS

P TERMINAL DISTAI




ESPACIOS PRIMATES (BAUME).

LATERAL- CANINO (MAXILAR)
CANING -MOLAR (MANDIBULA)

TIPO DE ARCOS (BAUME)

T L ABERTO { CON ESPACTOS PRIMATES ¥ ASRIOLOGICOS EN DIENTES

NP I CERRADO § CON ESPACIOS PRIMATES, SIN ESPACTIOS ASIOLOGICOS) 1.5
MANDY 1.7 MAX, ESPACTO MENORAL DE ESPACIOS PRESENTES)
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ESTUDIO DE IMAGEN




FORMA DE ARCO

TIPO DE ARCADA

(MOYERS

1. OVOIDE,
ELIPTICA.

2. CONICAO
TRIANGULAR

3. CUADRADA.

FORMA DE ARCADA




SOBREMORDIDA

VERTICAL HORIZONTAL

TRASLAPE

VERTICAL HORIZONTAL




SOBREMORDIDA

VERTICAL




AUSCULTACION ARTICULAR

W A
'\9

DETECCION DE
RUIDOS
ARTICULARES




PERFIL FACIAL.

LINEA MEDIA FACTAL




ASIMETRIA FACIAL

TRANSPORTE AL ARTICULADOR







DE MODELOS

Espacios
Distancia P
pi umnate ¥
intercanina - P
EI.\'I.\'.'IILIELI:'Ii\.'i

[Mistancia Profundidad del
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Didmetro de
Forma de arco :
arco

Rl.' I 4010nm I IU‘J..II

Relacion canina

Distancia de
!l.':ﬂ{!l'tlld de
arcada i Ms,'ill.il_l




Compas tridimensional Korkhaus




A+B+C+D= PA




Determi 10
minacion del perimetro de arco

V4




Mantaje
en
articulador

Determinar forma de arco Clase molar

* Espacio requerido
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spacio requeridg

* Espacio
TE Imen

CEpacia |

{exceso de eipracio )




iguales

Estas medidas deben ser
n colapso

En pacientes clase | s

@  of aw

=,

Asimelria en arco Linea madia Forma de arco

i (B

. 7

Distancia interpramolar

Determinar clase molar o ey npinh el halyy




Dislancia molar
o molares deciduos

e

4

Distancla intarpramolar




los ]:r-"-lllrn'..1-: articulares, los cambios o .Llil.-l'lﬂ aclones gue st puedan dar en el

desarrollo y crecimiento de la cara pueden deberse a vanos factores como
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SECUENCIA
EN
DIAPOSITIVAS
DEL ANALISIS
DE LA
OCUSION
INFANTIL,
MTRO. NICOLAS PACHECO GUERRERO QUE ARROJA
LABQRAIC}HID DE FISIOLOGIA DEPel UNAM U N
oclusion@Hotmail.com
DIAGNOSTICO
MAS
ACERTADO INDICANDO QUE TIPO DE TRATAMIENTO SE
REQUIERE A CADA PACIENTE.
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2. DETERMINANTES MORFOLOGICOS DE LA OCLUSION NORMAL.

Los factores que determinan la morfologia oclusal en la denticion natural se denominan
determinantes de la oclusion. Para efectos de rehabilitacion protésica, suelen ser la guia
condilar, guia incisiva, plano de oclusion, altura cuspidea y la curva de Spee (curva de
compensacion) y su relacion con la oclusion balanceada. Los determinantes de la oclusion
para la denticion natural son tales que ademas de los anteriores podemos aumentar la
distancia intercondilar, el desplazamiento lateral de los condilos y otros factores condilares
que tienen efectos importantes sobre la morfologia oclusal. En ocasiones la oclusion dental
tiene mayor importancia que la condilar en la determinacion de la oclusion, sin embargo
debe existir una concordancia entre los elementos del sistema masticatorio, y demas
elementos que lo constituyen.

Para poder entender la funcion del sistema masticatorio se tienen que definir y explicar los
términos que se relacionan la oclusion con la parte Odontolégica.

Guia.- Es la regulacion de los movimientos mandibulares realizada por los musculos de la
masticacion. Participacion de sistemas sensitivos como son: El periodonto, lengua,
articulacion temporomandibular, musculos, tendones y demas elementos.

Durante el contacto dental, las superficies oclusales limitan el cierre, y dirigen el movimiento
dental a las posiciones céntricas que pueden adoptar, gracias a la morfologia oclusal que
son las que permiten guiar este movimiento dental. Asi la guia proporcionada por el canino
suele llamarse guia canina; la proporcionada por los incisivos, guia incisiva; la
proporcionada por los dientes anteriores, guia anterior, y la proporcionada por las
articulaciones Temporomandibulares, guia condilar.

2.1. GUIA ANTERIOR

Los contactos de los dientes anteriores que proporcionan esta guia de la mandibula. Guia
dentaria protrusiva y de trabajo que tiene lugar en los dientes anteriores (Sin6nimo: guia
incisal).

La guia anterior se determina por la superposicion vertical y horizontal de los dientes
anteriores maxilares y mandibulares de manera que, controla la cantidad de desoclusion
durante los movimientos excéntricos. Durante el movimiento lateral, la mandibula es guiada



a lo largo de la superficie palatina del canino maxilar contra el borde del canino mandibular,
denominada guia canina.

Posselt. Fisiologia de la oclusd

Figura 2.1 Guia incisal, traslape horizontal y vertical.(Posselt Fisiologia de la
oclusion)

La distancia horizontal en la cual sobresalen los dientes anteriores maxilares de los dientes
anteriores mandibulares se denomina sobremordida horizontal o resalte, es la distancia
existente entre el borde incisivo labial del incisivo maxilar y la superficie labial del incisivo
mandibular en la posicion de intercuspidacion.

La guia anterior también puede examinarse en el plano vertical, en lo que se denomina
sobremordida vertical o entrecruzamiento, la sobremordida vertical es la distancia existente
entre los bordes incisivos de los dientes anteriores antagonistas.

La sobremordida horizontal y vertical determina la parte funcional del segmento anterior.



(Figura 2.1) Se entiende por sobremordida al traslape de los dientes anteriores superiores
sobre los inferiores. Ocurre en 2 dimensiones; horizontal y vertical. La sobremordida
vertical es la medida vertical determinada por el entrecruzamiento de los dientes antero
inferiores con sus homdlogos superiores. La sobremordida horizontal es la medida
horizontal entre el borde incisal de los dientes supero anteriores al de la cara bucal de los
dientes antero inferiores. La conjuncion entre ambas, forman el angulo interincisal.

Al conjunto de los seis angulos incisales se les denominan: Guia Anterior. Cuya funcion es
la de crear la desoclusion de los arcos dentarios durante los movimientos excéntricos.

. =

Figura 2.2 analizador de Mac Horris para realizar la medicién de la axialidad de los
dientes anteriores,

modificado para el articulador Whip-mix #8500.

Deben contactar los caninos solamente en los movimientos laterales de la mandibula y los
12 dientes anteriores en un movimiento protusivo, estableciendo un sistema de proteccion y
conservacion de los elementos del sistema masticatorio. Desde el punto de vista funcional
se tiene una actividad muscular reducida cuando el individuo tiene una correcta guia
anterior. Se establece la guia anterior adecuadamente cuando:

Existe un contacto del borde incisal de los dientes mandibulares contra la cera palatina de
los dientes maxilares, el contacto debe ser de puntilleo, a pesar de que se encuentra un



espacio de aproximadamente 0.002 pulgadas (espacio virtual) entre el borde incisal y la
cara palatina. El contacto debera estar ubicado en la distancia media entre la gingiva y el
borde incisal. La relacion entre los incisivos dispone de un angulo entre ejes axiales de
150°.

El eje axial de los dientes inferiores debe ser perpendicular al radio que hace el arco de
cierre del eje intercondilar. Haciendo que el cierre oclusal a nivel anterior se aplique la
fuerza a los ejes mayores de los dientes y se haga mas eficiente la funcion.

2.1.1 GUIA INCISIVA. Se refiere a la influencia que ejercen las superficies palatinas de
los dientes antero-superiores sobre los movimientos de la mandibula. La guia incisal se
puede expresar en grados en relacion con el plano horizontal, el grado de inclinacion de la
guia incisal no es importante para la concordancia neuromuscular, la inclinacion real debe
ajustarse a la oclusion existente. La inclinacidn de la guia incisal puede establecerse con un
valor arbitrario o promedio, que a menudo corresponde con el de la guia condilar.

TRASLAPE HORIZONTAL

Es en la cual sobresalen los dientes anteriores maxilares de los dientes anteriores
mandibulares se denomina sobremordida horizontal o resalte.

TRASLAPE VERTICAL (Figura 2.3)

Es la distancia existente entre los bordes incisivos de los dientes anteriores antagonistas.
Aunqgue tiene una sobre mordida vertical normal de 3 a 5 mm.



Posselt. fisiologia de la oclusidn

resatte

sobremordida

Traslape Taslape
vertical horizontal

Figura 2.3 Traslape vertical y horizontal

Relaciones atipicas:
1) Mordida abierta
2) Mordida cruzada o invertida
3) Mordida borde a borde
4) Sobremordida horizontal
5) Sobremordida vertical o profunda.



raber. Ortodoncia

a b c d e
Figura 2.4 Imagen en el plano Sagital.

2.2 GUIA CONDILAR.

Es la guia que siguen los ejes transcraneales de rotacion de los céndilos durante la abertura mandibular o bien se refiere al
camino que recorre el eje de rotacion horizontal de los condilos durante la abertura mandibular, y que generalmente es
curva observada desde el plano sagital. Durante los movimientos funcionales su curvatura tiene influencia en los contactos
oclusales de relacién céntrica y los movimientos excéntricos, esta guia puede medirse en grados desde el plano de
Frankfort. Esta realiza movimientos laterales y son, en el momento en que uno de los céndilos se proyecta hacia la parte
externa de la cavidad glenoidea dirigiendo la mandibula hacia un lado. (Figura 2.5)

Figura 2.5 Guia condilar



El angulo de la guia condilea es generado por el céndilo orbitante, cuando la mandibula se
desplaza lateralmente es mayor que el que existe cuando la mandibula se desplaza en una
protrusion recta de atras hacia adelante. Esto se debe a que la pared medial de la fosa
mandibular suele ser mas inclinada que la eminencia articular de la fosa justo por delante
del céndilo.

Es la guia que siguen los ejes transversales de rotacion durante la apertura de la
mandibula. Cuando el céndilo sale de la posicion de relacion céntrica, desciende a lo largo
de la eminencia articular de la fosa mandibular. El grado de desplazamiento de arriba abajo
con la protrusidon de la mandibula depende de la inclinacién de la eminencia articular.

2.2.1 GUIA CONDILAR HORIZONTAL.
Se da durante los movimientos protusivos y retrusivos que llega a presentar la mandibula.

Cuando el movimiento es protusivo la mandibula se proyecta hacia delante y este
movimiento esta limitado por la eminencia articular. Cuando es retrusivo la mandibula se
proyecta hacia atras y este movimiento esta limitado por la porcion posterior de la cavidad
glenoidea.

El componente horizontal es la funcion del movimiento anteroposterior. Si un condilo se
desplaza 2 unidades de arriba abajo y al mismo tiempo dos unidades de atras adelante, se
separa del plano de referencia horizontal en un angulo de 45°.

2.2.2 GUIA CONDILAR LATERAL.

Esta realiza movimientos laterales y son, en el momento en que uno de los condilos se
proyecta hacia la parte externa de la cavidad glenoidea dirigiendo la mandibula hacia un
lado.

El angulo de la guia condilea generado por el condilo orbitante cuando la mandibula se
desplaza lateralmente es mayor que el que existe cuando la mandibula se desplaza en una
protrusion recta de tras adelante. Esto se debe a que la pared medial de la fosa
mandibular suele ser mas inclinada que la eminencia articular de la fosa justo por delante
del condilo.

2.3 PLANO DE OCLUSION.

El termino plano se refiere a una superficie geométrica plana, por lo que no es correcto describir al plano oclusal como si
fuera realmente plana, ya que el plano de oclusién representa la curvatura promedio de la superficie oclusal, que en realidad
no es normalmente plana.



El plano oclusal proporciona el equilibrio al sistema masticatorio, siendo este el resultado del desarrollo de sistema
Estomatognatico. Es independiente del crecimiento vertical de los dientes, haciendo posible su modificacion en relacion con
cualquier cambio suscitado en el maxilar y la mandibula.
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Figura 2.6 Plano de oclusion

El plano de oclusidon representa la curvatura promedio de la superficie oclusal, y cada
curvatura del plano oclusal esta relacionada con las funciones especificas que realiza, por
lo tanto el plano de oclusion se divide en: (Figura 2.6)

Una curva anteroposterior, denominada curva de Spee.
Una curva mediolateral, denominada curva de Wilson.
Los bordes incisales.

La denominacién popular que combina la curva de Spee y la curva de Wilson, junto con su
relacidon con el craneo es mas conocida como plano de oclusion.

El plano de oclusién es definido como un plano imaginario que contiene los bordes incisales
y las puntas de las cuspides vestibulares de los dientes posteriores del arco mandibular.
(Dawson, Ramfjord, y Ash)

El plano de oclusion esta formado por el conjunto de curvas oclusales (Spee, Wilson, y la
curva de los dientes anteriores). La curva de los dientes anteriores esta definida por los
bordes incisales de los dientes antero-superiores, mientras que la curva posterior se divide
en dos: La curva de Spee, o anteroposterior y la de Wilson o medio-lateral, resultante de la
inclinacion buco lingual de los dientes postero-inferiores, observandose, las cuspides
linguales por debajo de las vestibulares en el arco mandibular, favoreciendo la masticacion.

2.4 CURVA DE SPEE.
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Figura 2.7 Curva de Spee, Rx AP, lateral de craneo

Descrita por Ferdinand Graf Von Spee, (1890) de quién toma el nombre, se define como,
la curva anatémica establecida por la alineacidon oclusal de los dientes, proyectada sobre el
plano sagital, que se mide desde la cuspide del canino mandibular tocando las cuspides
bucales de los dientes posteriores, continuandose a través del borde anterior de la rama
mandibular, terminando en la porcién anterior del condilo mandibular. (Glosary of Terms
Prosthodontics, 1999) (Figura 2.7) Okeson, Dawson, Ramfjord y Ash, describen la curva
de Spee a partir de las cuspides de los caninos hasta e la cuspide disto- vestibular del
segundo molar mandibular. Siendo esta curva conocida como curva clinica es decir aquella
que se puede observar a simple vista, a diferencia de la curva original que solo se puede
observar mediante una radiografia lateral de craneo. (Figura 2.7)



Figura 2.8 curva de Spee vista lateral. (Graber T.M. Ortodoncia, Principios generales
y técnica. Ed. Médica Panamericana. 1992)

La curva de Spee es el resultado de las variaciones de la alineacion axial de los dientes
mandibulares, permitiendo la desoclusion de los dientes posteriores cuando la mandibula
adopta una posicién protrusiva, o de corte.

La curva de Spee de diferencia en: Aguda, plana e invertida. La curva aguda, se
caracteriza por presentar apinamiento en los dientes anteriores mandibulares y la curva
plana es caracteristica de una oclusion normal.( Figura 2.8) Se establece la curva normal
cuando es no mayor a 1.5 mm a nivel de los dientes premolares y de 2 mm a la altura de
los molares mandibulares, que coincidentemente es el promedio para la colocacién de los
dientes artificiales en Prostodoncia total. (Figura 2.9)
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Figura 2.9 Tipo de curvas de Spee. (http.es.slide.share.net)

2.5 CURVA DE WILSON.

Es la curva mediolateral que contacta los extremos de las cuspides vestibular y lingual de cada lado del arco. Es el
resultado de la inclinacién hacia adentro de los dientes posteroinferiores, haciendo que las cuspides linguales se situen por
debajo de las vestibulares en el arco mandibular; las cuspides vestibulares son mas elevadas que las linguales en la arcada
maxilar debido a la inclinacion hacia fuera de los dientes postero-superiores. Si se traza una linea imaginaria que pase por
las puntas de las cuspides bucales y linguales de los dientes postero-inferiores del lado derecho alcanzando las del lado
izquierdo, se observa un plano de oclusién curvo. La curvatura es convexa en la arcada maxilar y concava en la mandibular.
Si estas arcadas entran en oclusion, las curvaturas dentarias coinciden perfectamente.



Figura 2.10 A-B Curva de Wilson o curva transversa. (Ramfjord S. Ash. M. Oclusién
México, Ed. Interamericana, 1985)
En una proyeccion frontal del craneo, es posible observar que los dientes postero-inferiores presentan ejes largos que

convergen hacia su linea media. Esta orientacion axial implica que las caras oclusales estén alineadas en los arcos segun
su curva, en direccion vestibulo-lingual. (Figura 2.10)

En la teoria esférica de la oclusidn, la curvatura de las cuspides tal como se proyecta en
un plano frontal expresado en ambos arcos; la curva del arco mandibular esta afectada por
la inclinacion lingual de los morales derecha e izquierda de manera que las cuspides
correspondientes alineadas pueden ser colocadas dentro de la circunferencia de un circulo.

Las dos razones que explican la inclinacidon de los dientes postero-inferiores son:
La que se relaciona con la resistencia a la carga.
La que se relaciona con la funcion masticatoria.

Si se analiza la inclinacion linguovestibular de los dientes posteriores en relacion con la
direccion dominante de la fuerza muscular contra los mismos, se observara que la
alineacién axial de los dientes posteriores es casi paralela a la fuerte traccion hacia dentro
de los musculos pterigoideos internos. La alineacién de los dientes posteroinferiores y
posterosuperiores con la direccion principal de la contraccidon muscular da lugar a una
resistencia mayor, frente a las fuerzas masticatorias y determina las inclinaciones que
constituyen la curva de Wilson.

La otra explicacion de la existencia de la curva de Wilson en relacion con la funcion



masticatoria es que la legua y el complejo muscular del buccinador deben colocar
repetidamente el bolo alimenticio sobre las superficies oclusales, para permitir la
masticacién, es necesario que la comida encuentre un facil acceso a la superficie oclusal.
La inclinacion hacia adentro de la superficie oclusal mandibular esta destinada a permitir el
acceso directo a partir de la lengua, sin que las cuspides linguales produzcan bloqueo.

La inclinacion hacia afuera de la superficie oclusal maxilar permite un acceso destinado a
que la comida se dirija directamente a la superficie oclusal por la accion del musculo
buccinador. Las cuspides palatinas de los dientes maxilares mas largas sirven de pantalla a
la comida procedente del vestibulo; la cuspide vestibular mandibular tiene el mismo
proposito para la comida que es movilizada por la lengua.

Si la curva de Wilson es demasiada plana, la funcion masticatoria puede verse alterada
debido al aumento de actividad necesaria para hacer llegar la comida a la superficie
oclusal, y por el contrario cuanto mas larga sea la cuspide lingual mandibular, mayor sera
el problema para lograr la eficacia masticatoria.

2.6 TEORIA ESFERICA DE MONSON.

Kuwata. Atlas a color de tecnologia en metal-ceramica



Figura 2.11 Representacion de la teoria esférica de la oclusiéon

A partir de los estudios realizador por Bonwill y Spee el Dr. George Monson formulé la
teoria esférica de la oclusidén; que se basd en su hipdtesis que postula que los dientes
posteriores se alinean conformando una curva o segmento de circunferencia, cuyo centro
se localiza en la Glabela, y con un radio de aproximadamente 4 pulgadas (10 cm.)(Figura
2.11)

Monson razoné que la mandibula se mueve sobre una base esférica para producir una
oclusion balanceada. Observaciones posteriores de una oclusidén natural lo convencieron de
que hay una linea trazada en el eje de cada diente que se aproxima a un centro comun.
Para demostrar esto ingenid un experimento que posteriormente se consideré muy
importante. Este experimento lo realizé tomando barras de metal de entre 7 y 8 pulgadas
de longitud y en cada uno de sus lados soldé un pequeno cuadro de metal delgado
(lamina). Utilizando un modelo de una boca pequefia pero completamente desarrollada,
sujeto estas barras encerando las superficies oclusales de los premolares y molares,
tratando de posicidnalos para traer la barra de cada diente en una continuacion del eje
dental. Cuando esto esta en su posicion, descubrié un punto de interseccion hacia el cual
las barras apuntaban y al interceptar y soldar las barras obtuvo un centro comun. (Figura
2.12)



Figura 2.12 Centro comun, del maxilar a la Glabela Figura 2.13 Centro comun, de la
mandibula a la Glabela.

Después se procurd una mandibula mas grande en la que coloco barras de metal de la
misma manera que en el anterior. En esta, descubriéo que el divisor del centro comun no
solo tocaba los ejes de los dientes anteriores y los posteriores, sino que también bisectaba
los céndilos. (Figura 2-13) De aqui nacio la teoria esférica, empezando por una oclusion
dental natural, encontrando la distancia de estos centros construidos como condilos, en un
gran numero de casos, con un promedio de 4 pulgadas. La curva de Monson se revela al
extender las curvas de Spee y de Wilson a todas las cuspides y bordes incisales. (Figura
2.14)



Figura 2.14 representacion de la teoria esférica con una esfera de unicel de 16
pulgadas quedando un radio de 4pulgadas, y el articulador realizado por Monson
con esas medidas. (Web. www.lindawi.com)

2.6.1 ANALIZADOR DE BROADRICK (Figura 2.15)
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Figura 2.15 representacion del analizador de Broadrick para la teoria esférica de
Monson. (Web. www.lindawi.com)

La premisa historica del analizador de Broadrick se relaciona con la teoria esférica de
Monson, que consiste en un aditamento que se utiliza para determinar y asistir el desarrollo
del plano oclusal, iniciado en modelos de estudio, para realizar plan de tratamiento y se
aplica a los siguientes fines:

1.- Determinaciéon preliminar de un plano aceptable en los modelos de estudio, como
auxiliar en el plan de tratamiento.

2.- Determinacion preliminar de la cantidad de reduccion que va a ser necesaria cuando se
prepare cada pieza dental.

3.- Transferencia simple para el montaje de la altura predeterminada de la preparacion de
cada pieza dental.

4.- En la impresidén en cera para la determinacion de la altura de cada punta de cuspide.
Mediante esta determinacion las curvas de Spee y Wilson se establecen automaticamente
de acuerdo con el plan de tratamiento determinado por el odontdlogo.



5.- Para determinar el plano de oclusidn debidamente predeterminado que permitira
seleccionar virtualmente cualquier esquema para un contorno oclusal aceptable. (Funcién
de grupo, guia canina, etc.)

El método por el cual se puede medir o reproducir, es a través del articulador
semiajustable con el analizador de Broadrick cuyas caracteristicas y obtencion se aplicaron
sobre el articulador Hanau H-2 colocandole la bandera de Broadrick como lo indica la figura
2.10 la bandera tiene una medida de 4 pulgadas que corresponde al radio descrito por
Monson en su teoria esférica de la oclusion abriendo el compas a esa medida, debemos
tener en cuenta que el siguiente procedimiento se puede realizar de dos formas para la
referencia posterior de la curva, una: si el caso o modelo dental montado cuenta con piezas
dentales especificamente el segundo molar inferior en la cuspide disto-bucal, para cada
lado se coloca la punta metalica del compas y se proyecta hacia la parte superior de la
bandera a una medida de 4 pulgadas, después se coloca la punta del compas del vértice
del canino inferior hacia arriba para marcar el punto anterior de referencia como lo indican
las imagenes.( Figuras 2.16, 17, 18, 19)




Figura 2.16 Procedimiento del analisis de la Oclusién. Broadrick sobre el articulador
Hanau H-2 y platina de occlusal plane de French, para reorientar y/o ajustar la curva

de SPEE. (http://es.scribd.com/doc/206297687/Bandera-de-Broadrick#scribd)




Figura 2.17. Rx. AP lateral representando la curva de Spee y su centro comun (glabela). Articulador wadsworth,
elaborado con propiedades adecuadas para esta teoria.
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Figura 2.18. Procedimiento realizado con instrumentos elaborados particularmente para reprodicir esta técnica de
la téoria esferica de Monson en un articulador modificado tipo Whip-mix.

Figura 2. 19 Las siguientes ilustraciones demuestran la aplicacion actual de la teoria esferica de la oclusién, para
facilitar la colocacién y/o enfilado de dientes para Prétesis total.

2.6.2 TRIANGULO DE BONWILL (Figura 2.20)




Piramide proyectada en
el triangulo de Bonwill

Figura 2.20. Representacién del triangulo de Bonwill

Para lograr el desarrollo de la Oclusion, han sido creados instrumentos y técnicas cuyo
propoésito es favorecer la comprension del sistema masticatorio. De estos instrumentos,
que han sido construidos para tales fines, el que sobresale de ellos es sin duda el
articulador y que cada uno de los estudiosos llevo a cabo el disefio de su propio
articulador, reproduciendo de la manera mas fiel posible, las relaciones craneo faciales y
los movimientos mandibulares.( Figura 2.20)

Figura 2.21 Articulador de Bonwill

La segunda mitad del siglo XIX, fue un periodo de gran proliferacion de articuladores, en
cuyo disefo intervinieron los hallazgos anatdomicos a medida que los iban aportando los
diversos autores, de tal forma que, las ciencias basicas, como es la anatomia y la
fisiologia se reflejo directamente en el avance de la Ciencia de la Oclusion. Una de las
aportaciones mas importantes, que contribuyeron a la construccion de numerosos modelos
de articuladores la realizé Bonwill, que por observaciones y mediciones en mandibulas de
cadaveres realizd, desde un punto de vista geomeétrico. Asi, Bonwill determind la existencia
de una figura de forma triangular, de los cuales, sus tres lados son iguales y cuyos veértices
son: anterior, constituido por un punto interincisivo, situado en el punto mas superior de la
interseccion de los incisivos centrales mandibulares. Los dos vértices posteriores se
situaban en la cresta de cada uno de los condilos mandibulares, y cuya longitud



aproximada de cada uno de los lados era de cuatro pulgadas (diez centimetros). Estos
resultados no tuvieron una aplicacion completa en el campo de la oclusién, sino que fueron,
aprovechados posteriormente para la construccion de diferentes modelos de articuladores|.
(Figura 2-21)

LLEL ——-"_'{

L
"

f £l
1
F.r""'

(B

Fiel

Graber. Ortodongig, teoria y practica

BIpaLU
BOUELS|]

{ % 4% 1
] [sau0uEs 52 e
x:. SOSLIILL U t"_ ]

Figura 2.22 Imagen representativa del triangulo de Bonwill

Después de los hallazgos de Bonwill, otros investigadores, han demostrado que los lados
del triangulo de Bonwill, pueden variar alguno en longitud, respecto a los demas; pero de
todas formas confirmaron, que el Triangulo de Bonwill es frecuentemente equilatero, y
anadieron que este triangulo suele ser menor de 10 cm. sobre todo en las mujeres. (Figura
2.22)

Para realizar el registro y la transferencia craneo-mandibular se utiliza un arco facial
(Snow) que permite la transferencia del modelo maxilar al articulador. En éste arco facial
se puede promediar a cada lado por promedio de la medicion obtenida a través de las
regletas milimetradas para cada uno de los pacientes. Este punto de referencia esta
situado a 13 mm por delante del borde posterior del trago sobre la linea que une al mismo
con la comisura del ojo. Seguidamente se marca en la piel del paciente la referencia
mencionada anteriormente, lo cual debe realizarse en cada lado de nuestro paciente, se
coloca cera o algun otro material de registro en la horquilla de montaje del arco facial para
obtener la posicidn dental del maxilar y a su vez realizar el montaje del modelo maxilar al
articulador. (Figura 2-23)



Figura 2-23 Secuencia de la demostracion del triangulo de Bonwill.

Esta teoria explica el por qué debemos contar con un instrumento mecanico articulador que
se pueda ajustar la distancia intercondilar para su disefio de la rehabilitacion protésica y/o
Quirurgica u Ortodontica mas precisa, asi como el como se fabricaron los articuladores
siguiendo estos estudio dando como resultado lo que ahora contamos en los articuladores
semiajustables de uso comun. (Figura 2.24)

Figura 2.24 Aditamentos para comprobar la similitud del triangulo de Bonwill sobre
el articulador de Whip-mix.

Aditamentos fabricados para demostrar el concepto de Bonwill de la medida de los lados
derecho e izquierdo en referencia de la base de este triangulo siendo esta la parte
posterior y distancia intercondilar del paciente. (Figura 2.25) Aplicados en el articulador
Whip-mix mod. 8500.



Figura 2.25. Como se empled la hipétesis del triangulo equilatero de Bonwill, midiendo las tres partes de esta
figura y su esquematizacion en proyeccion de este triangulo y su parte de la esfera de Monson.

2.7 DIMENSION VERTICAL.

Medicion vertical de la cara entre cualquiera de los dos puntos arbitrarios seleccionados
que se encuentran uno por encima y el otro por debajo de la boca, generalmente en la
linea media facial, (por ejemplo: en menton y la base de la nariz), cefalométricamente
podriamos nombrarlos como el nasion y el gnation. (Figura 2.26)
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Figura 2.26 Dimension vertical puntos de medicién

La magnitud de la dimension vertical oclusal depende de la disposicién de huesos, dientes y
musculatura esquelética.

Existen areas que facilitan el diagnostico diferencial entre pérdida de la dimension vertical
oclusal y cambio posicional de la mandibula. Se debe observar la integridad y la posibilidad
de que las unidades de oclusion posteriores puedan establecer una dimension vertical
oclusal.

La zona de los segundos molares es un area diagnostica para diferenciar entre la perdida
de la dimension vertical y el cambio posicional de la mandibula porque si los dientes
posteriores estan integros hay cambio posicional de la mandibula y si los dientes
posteriores se encuentran desgastados hay peérdida de la dimension vertical.

Las técnicas para reproducir la dimension vertical pueden ser:
e Técnica fonética (S, F, Vyla M).

e Técnica de la determinacion de la dimension vertical extraoral.



ANTECEDENTES HISTORICOS.

Niswonger en 1934 mencion6 que la Dimension Vertical se obtiene a partir de la posicion
fisiologica de reposo.

En 1952, Silverman aduce que la Dimension Vertical no debe ser cambiada en la medida
de lo posible en pacientes con denticion natural, asi mismo establecié un método para
obtener la Dimension Vertical llamado “el método de la fonética y estética de
Silverman”.

Miller en 1953 encontré que la alteracion de la Dimension Vertical puede causar perdida de
los dientes, bruxismo y fatiga muscular.

Thompson en 1954 encontré6 que la mandibula adquiere su relacion posicional con la
cabeza hacia el tercer mes de vida y de ahi en adelante no cambia, la Dimension Vertical y
la posicion fisiologica de reposo son establecidas antes de que los dientes hallan
erupcionado.

Moyer, en 1956 menciona que la Dimension Vertical de Reposo, es determinada por un
reflejo postural el cual, es primitivo y no aprendida. Este reflejo, puede ser demostrado en
ninos de tres dias de edad; es estable a través de la vida pero algunos pueden aprender
otras posiciones mandibulares menos deseables.

Schweitzer en 1964 y Arstad en 1965 mencionan que la dimension vertical es invariable y
estable con el paso del tiempo.

En 1970, Christensen reporté que las alteraciones en las relaciones mandibulares
verticales con aparatos sobrepuestos en sujetos dentados y desdentados dieron resultados
en signos y sintomas de disfuncion mandibular.

Tallgren en 1972 reportd desde un punto de vista clinico que la posicion de la mandibula,
debido a la variabilidad, no constituye una referencia confiable para la Dimensién Vertical
en la construccion de dentaduras.

Bando, Fukushima, Kawabata y Kohono en 1972 y en 1976, Shore realizaron estudios
telemétricos donde monitorearon la Dimensién Vertical de Reposo (DVR) en un tiempo
dado y sugirieron que no existe una sola y constante posicion de reposo de la mandibula;
que esta parece ser continuamente ajustada a la postura del cuerpo, cambios respiratorios
etc.



Dawson en 1974 establece que la Dimension Vertical no tiene relacion con los sintomas
del sindrome de la articulacion temporomandibular, sostiene que cualquier aditamento que
cambie la Dimension Vertical o interfiera en la longitud de los musculos en reposo es un
estimulo que produce hiperactividad muscular.

También reportd que el aumento de la Dimension Vertical en pacientes con dientes
naturales, casi siempre da como resultado una intrusion de los dientes, inestabilidad de la
oclusion y excesiva tension del periodonto.

La estabilidad natural de la Dimension Vertical de Reposo fue reflejada por Pound en 1977
cuando reporta que un método fonético para establecer las relaciones maxilares es de
utilidad, ya que, la pérdida de los dientes no afecta a los musculos en si.

En 1978, Proffitt menciona que los cambios en la Dimension Vertical de los dientes
naturales pueden causar una alteracion en la posicion de reposo de la mandibula

En 1979 Hickey report6 signos y sintomas de disfuncion temporomandibular causados por
el cambio en la Dimension Vertical en pacientes portadores de dentaduras completas.

También en 1979, Mohl y Drinnan describen que la posicion fisiolégica de reposo no debid
ser vista como una relacion absoluta e inmutable y entidad estacionaria.

Winkler en 1982 establecié que el punto de partida para la determinacion de la dimensién
vertical de oclusién es la posicion fisiologica de reposo.

Boucher, explicé en 1984 que a medida que disminuye la altura morfoloégica de la cara, por
el desgaste o la pérdida de los dientes, ocurren otras alteraciones intra o extra bucales, y
algunos signos clinicos son: plegamiento y arrugas excesivas de la piel en las cornisas
labiales, que producen signos de envejecimiento prematuro.

En 1991, Rivera-Morales y Mohl a través de un estudio realizado en animales de
laboratorio, confirmaron que aumentar la Dimension Vertical de oclusion puede afectar los
diferentes componentes del sistema masticatorio a nivel histologico y morfolégico.

Mack, en 1997 expuso que la Dimension Vertical de oclusidon esta directamente relacionada
con la proporciéon y la estética facial.

En el afno 2000, Misch establecid que la Dimensiéon Vertical de oclusion puede ser
ligeramente modificada para mejorar la apariencia, estabilizar una dentadura, o para
mejorar la direccion o la fuerza en un implante.



En 2001, Enacar, Taner y Manav realizaron un estudio cefalométrico postoperatorio sobre
pacientes clase |l esqueletal, y los resultados mostraron que la correccidon sagital de la
mandibula no caus6 ningun cambio en la Dimension Vertical.

2.7.1 DIMENSION VERTICAL DE TRABAJO.

Figura 2.27 Proporciones faciales (tercios) y dimensioén vertical

La dimension vertical de oclusion ocurre cuando los dientes se encuentran completamente
articulados o en oclusion. (Figura.2.27)

La posicion de los dientes esta determinada por la dimension vertical medida entre el
espacio existente entre el maxilar, que es un punto fijo y la mandibula, posicionada por los
musculos. Dicha posicion de la mandibula es dirigida por la contraccion de los musculos



elevadores. Los musculos contraidos durante su ciclo de fuerza, fijan los limites de
separacion de los maxilares para que los dientes erupcionen.

La capacidad de los dientes para erupcionar o intruirse se mantiene a lo largo de toda la
vida. La fuerza de erupcidn es permanente y hace que los dientes erupcionen hasta
encontrar una fuerza opositora de igual intensidad. Si la fuerza opositora es mayor, los
dientes permaneceran intruidos hasta que la fuerza de erupcion iguale la fuerza de
resistencia; si la fuerza opositora es menor, los dientes seguiran erupcionando.

La dimension vertical es determinada inicialmente por el potencial genético de crecimiento
craneofacial, factores ambientales y la dinamica de la funcion neuromuscular durante el
crecimiento; asi mismo el mantenimiento de la dimension vertical esta relacionado con
factores como el medio ambiente, dinamica y funcion neuromuscular. Una posicion
mandibular retrognata aumenta la altura vertical facial alterando la dimension vertical
provocando efectos en la posicidn de la articulacion temporomandibular y la oclusion dental.
Una vez terminada la etapa de crecimiento, la dimension vertical se mantiene gracias a la
capacidad adaptativa del sistema estomatognatico, la respuesta puede ocurrir en la
articulacion temporomandibular, en el ligamento periodontal y basicamente en la oclusion y
se determina por la capacidad del sistema biologico de adaptarse ante una lesion.

En muchos casos, son las fibras del tejido retrodiscal de la articulacidon temporomandibular
y del ligamento periodontal las que inicialmente responden ante un micro y macro trauma.
La primera respuesta de la articulacion a las fuerzas compresivas es un cambio en el
liquido dentro del disco y tejido retrodiscal. Una vez que se ha liberado la tensién, el liquido
regresara a su posicion original y la morfologia de los tejidos se mantiene. Sin embargo, la
tension prolongada en los tejidos producira una alteracion en la arquitectura del colageno y
en las proteinas no colagenas y finalmente un cambio en la morfologia del tejido.

Las tensiones mas alla de los niveles de adaptacion para los tejidos blandos produciran el
cambio morfolégico dentro del cartilago y del hueso, que probablemente aparecera
radiograficamente. Las tensiones mas alla de la capacidad adaptable de los tejidos
produciran degeneracion, una pérdida en el apoyo vertical y cambios estructurales que
tienen el potencial para impactar la dimension vertical de oclusion.

Usando un modelo tridimensional de la mandibula y de la articulacion temporomandibular,
se ha mostrado un aumento de tensién dentro de la misma al incrementar la altura vertical
de la cara. En un estudio se informa que la reduccion de las coronas de los molares en el



maxilar, producia cambios degenerativos en el condilo, las respuestas de adaptacion han
sido descritas por McNamara como los cambios adaptables dentro del musculo, las
alteraciones en el Sistema Nervioso Central, los cambios en la interface musculo-hueso y
cambios dentro del hueso y cartilago. Enlow ha atribuido los cambios adaptativos
previamente dentro de la articulacion temporomandibular a las fuerzas extra capsulares.

La estabilidad ortopédica existe cuando la posicidon intercuspal de los dientes esta en
armonia con la posicidn musculo-esquelético y la posicidn estable del céndilo y la fosa.
Como la discrepancia entre una articulacion temporomandibular ortopédicamente estable y
la maxima intercuspidacion aumenta, también aumenta el riesgo de que ocurra un desorden
a nivel intracapsular; el concepto de estabilidad ortopédica tiene en cuenta la articulacion
temporomandibular, la integridad de los musculos masticadores, los ligamentos y las
relaciones craneo facial.

La pérdida de la dimension vertical oclusal puede deberse a la atricion dental, la cual puede
ser iatrogénica o crdonica y puede involucrar las actividades para-funcionales, también
puede asociarse a una disminucion de la dimension vertical de trabajo con un proceso
degenerativo de la articulacion temporomandibular, sin embargo, no hay ninguna evidencia
epidemioldgica para sugerir que la atricion Es necesariamente asociada con sintomas de
trastornos temporomandibulares.

Una dimension vertical aumentada o disminuida, de acuerdo con una oclusidn correcta,
puede estar acompanada de resultados adversos.

Si la dimension vertical de trabajo es mayor que la dimension vertical de reposo, los
musculos elevadores de la mandibula estaran en constante tension, no habra distancia
interoclusal, y el paciente experimentara dificultad al abrir la boca para morder un trozo de
alimento, también presentara constante incomodidad. Si la dimension vertical de oclusion
es considerablemente menor con respecto a la dimension vertical de reposo correcta, los
musculos elevadores de la mandibula no se extenderan a su mayor capacidad, lo que
resultara en pérdida del tono y de eficiencia muscular, también el paciente sufrira un
trastorno en su apariencia facial. La comodidad, la eficiencia y la estética del paciente
dependen de la dimension vertical de oclusion y del registro de la articulacion en relacion
céntrica, es muy importante trabajar en estos aspectos para un 6ptimo resultado.

2.7.2 DIMENSION VERTICAL DE REPOSO.

Se dice que un musculo esta relajado cuando no esta en contracciéon. Aun encontrandose



en posicion fisiologica de reposo, el musculo se encuentra en un estado de ligera
contraccion que permite mantener la posicidn y alineacion de los huesos. Cuando un
musculo se contrae su antagonista se relaja, la longitud de los musculos elevadores a lo
largo del rango de contraccion; en la posicion de reposo, la longitud de contraccion se
mantiene consistente durante el ciclo de fuerza. Comunmente se ha utilizado la posicién de
reposo para determinar la Dimension Vertical, éste método no es nada fidedigno ni
confiable debido a que la posicién de reposo varia de paciente a paciente. Es decir, la
Dimension Vertical de Reposo es la distancia entre el maxilar y la mandibula cuando éstos
se encuentran en una posicion de reposo, lo cual es inconsistente incluso en el mismo
paciente.

El mecanismo exacto de la posicion fisioldgica de reposo se basa en la Teoria del tono
muscular.

Teoria del tono muscular: Mantiene que la posicidn clinica de reposo es el resultado del
balance del tono muscular. También se ha establecido que la posicion de descanso de la
mandibula es mantenida por fuerzas pasivas, internas y externas gobernadas por la
gravedad y las fuerzas elasticas asociadas a los musculos elevadores y a otros tejidos.

Posicion de la mandibula: Es totalmente inconstante y altamente variable, cambiando
notablemente dependiendo la situacion en la que se encuentra el paciente, el grado de
stress al que esta sometido, estimulos como interferencias oclusales, etc.

La posicion fisioldgica de reposo no puede ser punto de partida para medir la dimension
vertical en intercuspidacion maxima y el espacio libre interoclusal es tan variable que no se
puede tener un punto fijo para medir la Dimension Vertical.

Longitud del musculo: En posicidon de reposo no es constante ni esta relacionada con la
Dimension Vertical Oclusal.

La posicidon de descanso es altamente variable y puede ser influenciada por diferentes
factores incluyendo posicion craneo-cervical, la presencia o ausencia de dentaduras,
fonética, y stress. Tiene generalmente una rango de 2 a 4 mm. en relacion a la posicion
intercuspal. En esta posicion, los condilos estan en una céntrica adquirida, posicionada
anteriormente a lo largo del camino de la traslacion condilar. Con respecto a esto, muchos
clinicos estan de acuerdo que la posicidon postural o de descanso no debe ser usada como
punto de partida para la determinacion de la dimension vertical de oclusion.



Se ha determinado que la posicién de descanso, la cual es controlada por el tono muscular,
sea de 1 a 3 mm mayor que la dimension vertical de oclusion. La reproduccion de la
posicion de descanso de un paciente es muy cuestionable, de hecho, investigaciones han
demostrado que la posicion de descanso es variable e influenciada por la postura, factores
emocionales, medicamentos, y ademas existen 10 grados de diferencia en la posicion de la
cabeza entre un paciente y otro. También se ha evaluado la reduccién de la altura facial en
pacientes desdentados y parcialmente desdentados, y los estudios han arrojado que el uso
de dentaduras totales puede causar una reduccion de la altura morfolégica de la cara como
resultado de la resorcion del proceso alveolar. Esta aparente perdida de la altura facial, es
acompanada de perdida clinica en la posicion de reposo.

El aumento de la dimension vertical de oclusibn con el uso de férulas oclusales, ha
eliminado, en muchos pacientes el espacio libre, adaptandose mas alla de la posicion de
descanso clinica, restableciendo la dimension vertical de oclusidon y aumentando la altura
facial. También se ha presentado que la funcién motora de los musculos de la mandibula
estan mejor adaptados que antes.

2.7.3 ESPACIO LIBRE INTEROCLUSAL.

Un aspecto importante de la posicion fisiolégica de reposo de la mandibula, es la distancia
interoclusal que se encuentra entre las superficies oclusales de los dientes maxilares vy
mandibulares cuando el tono antigravedad se mantiene.

La distancia interoclusal se conoce como el espacio existente entre la arcada superior e
inferior cuando la mandibula se encuentra en posicion de reposo, es decir, esta separada y
mantenida por el tono muscular. La distancia interoclusal sera medida a la altura de los
dientes incisivos, cada distancia interoclusal es individual de acuerdo al biotipo de cada
paciente, también dependera de diversos factores como son:

e Enfermedades que afecten la actividad muscular, alteraciones de origen en la
columna vertebral, estrés, posicidon craneo cervical del individuo, etc.

La distancia varia un poco con el tipo de oclusion y también con la hipotonicidad o la
hipertonicidad de los musculos masticatorios.

Aunque casi todas las definiciones de la posicibn de reposo relacionadas con las
dimensiones verticales suponen un equilibrio en la tonicidad de los musculos elevadores y
depresores, la posicion de reposo no siempre es indicativa de armonia muscular.



El promedio de la distancia interoclusal es de 1.7 mm. En la posicion de reposo,
determinada clinicamente, mientras que la distancia promedio es de 3.29 mm. Con un
limite de reposo adicional de 11 mm. Cuando se determina por medio electromiografico,
sobre la base de actividad muscular minima.

De esta forma, para los musculos masetero, temporal y digastrico, existe un limite de
reposo mas que una posicion definida de reposo mandibular de actividad muscular minima.

Se ha demostrado electromiograficamente que para obtener una actividad muscular de
reposo balanceada en personas con interferencias oclusales, es necesario abrir la
mandibula mas alla de la posicion fisioldgica de reposo.

También se ha observado clinicamente que las interferencias oclusales tienen una
tendencia creciente a desatar actividad muscular anormal si la distancia interoclusal se
reduce. Un incremento en la distancia interoclusal parece aumentar la tolerancia muscular a
interferencias oclusales y en casos extremos, altera la posicion clinica de reposo sin
cambio en la actividad muscular de reposo. En la parte anterior de la boca es comun que
este espacio sea de 1 a 3 mm no obstante, puede ser mayor; de 8 a 10 mm o mas, sin
indicacion alguna de alteracion de la funcion o salud del sistema masticatorio y por lo tanto,
puede calificar como bioloégicamente normal. (Posicion fisiolégica de reposo)

Tanto la posicion de reposo como la distancia interoclusal pueden ser modificados
mediante el aumento o la disminucion de la distancia vertical de oclusion.

2.7.4 METODOS PARA LA OBTENCION DE LA DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION

Cuando un paciente desdentado es portador de dentaduras completas, la dimension
vertical de oclusidn se establece por medio de las bases de registro y los rodillos de cera,
en un paciente dentado, se evaluan previamente al proceso de reconstruccion y
normalmente se mantiene.

La determinacion de la dimension vertical de oclusidn no es un proceso exacto y muchos
profesionales llegan a esta dimension a través de varios medios como: el método fonético
de Silverman, el método de las proporciones faciales, y el método de maxima potencia
muscular.

2.7.4.1 METODO DE LA POSICION FISIOLOGICA DE REPOSO

Niswonger propuso el uso de la distancia interoclusal, el cual asume que el paciente relaja



la mandibula en la misma posicion fisioldégica de reposo constante. La posicion fisioldgica
de descanso es controlada por el tono muscular y el espacio entre el maxilar y la
mandibula varia de 1 a 3 mm. (Distancia interoclusal) mas que la dimension vertical de
oclusién. Cabe mencionar que la posicidon fisiologica de descanso, esta directamente
relacionada con la postura del paciente, edad, estrés, etc.

Se coloca al paciente sentado en posicién erguida, codmodo, relajado, y se le pide que
desocluya sin separar los labios; si el paciente esta forzando o induciendo la posicién y no
es espontaneo, se le solicite que tome un poco de agua y al deglutir, la mandibula adquiere
la posicion fisioldgica de reposo.

Una vez lograda esta posicion, con ayuda de un compas de puntas romas, se coloca una
punta en la base de la nariz y la otra en el centro del mentdn, se mide la distancia en
milimetros y a esta cantidad se le restan 3mm que corresponde a la dimension vertical.

DVR - DI = DVO

2.7.4.2 METODO FONETICO Y ESTETICO DE SILVERMAN

Es posible por medio del método fonético (Método de Silverman) medir la dimension
vertical de un paciente antes de la perdida de los dientes naturales restantes y esto se
registra en milimetros, para reproducir esta medida en las dentaduras que se realizaran
posteriormente. También se demuestra cientificamente por medio del método fonético que
la dimension vertical no debe ser aumentada en todos los pacientes que requieran
dentaduras completas, si esta dimension debe aumentarse, debe ser basado en la prueba
cientifica y no en la opinidon del operador.

Técnica:

1. El paciente debe sentarse en posicion derecha, sin uso del cabezal, con los ojos
hacia el frente y las superficies oclusales de los dientes posteriores superiores
deben estar paralelos al suelo.

2. La cabeza no debe estar inclinada hacia delante o hacia atras y el paciente debe
hablar de manera relajada pero rapida.

3. Es importante observar que el paciente no debe controlar el movimiento de la
mandibula conscientemente, ya que cualquier variacion de lo normal podria
afectar las medidas.



4. Se dirige al paciente al cierre en oclusion céntrica y se dibuja una linea horizontal
con lapiz sobre la cara labial de los dientes incisivos centrales inferiores justo
debajo del borde incisal de los dientes superiores.

5. Se le pide al paciente que diga “si”’, o diferentes palabras sibilantes (que cuente
del sesenta al sesenta y nueve) y mientras lo esta pronunciando, se dibuja una
linea debajo del borde incisal superior en la posicion que ha quedado al realizar
la pronunciacion.

La distancia de la linea de oclusion céntrica (linea inferior) y la linea de pronunciacion (linea
superior) es llamada el espacio mas cerrado del habla.

Este espacio es la medida para la dimension vertical.

En algunos pacientes la mandibula se movera hacia delante durante la pronunciacion de
algunas palabras, este movimiento no afectara la exactitud de la medida porque el mismo
movimiento ocurre, y la distancia vertical entre las lineas siempre es la misma con dientes
naturales vy artificiales.

El espacio mas cerrado del habla puede variar entre los pacientes de 1 a 3 mm., lo que
demuestra que no hay un promedio para medir la dimension vertical. Dicha medida debe
hacerse con exactitud ya que se ha encontrado que aumentando la dimension vertical solo
1 mm causa incomodidad al paciente. Para corroborar que el paciente no controlo
conscientemente los movimientos de la mandibula, es aconsejable verificar pidiéndole que
pronuncie la palabra “Mississippi” que tiene varios sonidos sibilantes, y se observa que el
borde incisal superior coincida con la linea marcada en la posicidon del espacio mas
cerrado, si hay variacion, es generalmente por un cambio voluntario de la mandibula,
entonces se le pide que lea un parrafo de una revista; cuando el paciente habla o lee
rapidamente, la funcion de la mandibula en inconsciente y la medicidn sera exacta porque
el mando consciente de la mandibula se elimina.

Cuando no puedan marcarse las lineas entre el borde incisal superior y los dientes
inferiores como se muestra en las figuras ya que el paciente no tiene traslape vertical, la
linea del borde incisal en oclusion céntrica se encuentra en relacion de borde a borde y el
espacio mas cerrado del habla esta en los bordes incisales de los dientes superiores.

El espacio mas cerrado del habla es la distancia entre los dientes superiores y los
inferiores que se produce al realizar la pronunciacion de las palabras silbantes sobre los



dientes inferiores.

2.7.4.3 METODO DE LAS PROPORCIONES FACIALES (Figura 2.28)
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Figura 2.28 Proporciones faciales y dimension vertical

Antiguamente, matematicos y escultores estudiaron las medidas faciales, Leonardo Da
Vinci (1452-1519) en su libro “Estudios Anatomicos” contribuyd con varias observaciones y
dibujos de las proporciones faciales y del tercio inferior de la cara el cual lo llamé

‘proporciones divinas”.

Da Vinci escribio: La distancia entre la barbilla y la nariz, y entre la linea del pelo y las



cejas son iguales a la altura de la oreja y a un tercio de la cara. La distancia del canthus
externo de un ojo y el canthus interno de otro ojo es igual a la altura de la oreja y a un
tercio de la altura de la cara. También dijo que la altura facial (de la linea del pelo a la
punta de la barba) es igual a la longitud de la mano y la nariz tiene el mismo tamarno que el
dedo pulgar. Muchos profesionales, incluyendo odontélogos, cirujanos plasticos,
ortodoncistas, etc. utilizan medidas faciales para determinar la dimension vertical de
oclusion

La dimension vertical de oclusion original es mas a menudo similar a las siguientes
dimensiones:

1. La distancia horizontal entre las pupilas.

2. La distancia vertical del canthus (externo) del ojo o la pupila a la comisura de los
labios.

3. La distancia vertical de la ceja al ala de la nariz.
4. La longitud vertical de la nariz a la linea media (subnasion a la glabela)

5. La distancia entre una y otra comisura de los labios, siguiendo la curvatura de la
boca (mas a menudo en personas caucasicas).

6. La distancia de la linea de las cejas a la linea del pelo (en mujeres) (Da Vinci)
7. La distancia del canthus externo de un ojo, al canthus interno del otro ojo.
8. La altura vertical de la oreja (Da Vinci).

9. La distancia entre la punta del pulgar y la punta del dedo indice cuando los dedos
estan juntos. (Da Vinci).

10. Dos veces la longitud de un ojo.
11. Dos veces la distancia entre el canthus de ambos ojos.
12. La distancia entre el canthus externo y la oreja.

Las medidas faciales como un comienzo para determinar la dimension vertical de oclusion,
ofrece ventajas significativas en Prostodoncia total. Estas medidas son mas objetivas que
las medidas subjetivas tomadas a partir de la posicidon de descanso. Con tantas medidas
disponibles, el clinico puede tener 5 0 mas medidas faciales especialmente cuando existe



entre ellas un rango de entre 1 a 2 mm.

Tomando en cuenta que no existe un método absoluto para determinar la dimensién vertical
de oclusion para todos los individuos, las medidas faciales y digitales resultan atractivas, ya
que no requiere de radiografias o de algun otro dispositivo de medicidon especial.

Técnica:

Se coloca al paciente con la cabeza en posicidon erguida, y con un calibrador o vernier se
toman diversas referencias faciales como la altura vertical de la oreja y la base de la nariz
a la base del menton (regla de Willis); la distancia vertical de la pupila y la comisura de los
labios; la distancia de la linea de las cejas a la linea del pelo, etc.

La igualdad entre estas medidas nos proporciona una dimension vertical de oclusion
correcta.

2.7.4.4 METODO DE MAXIMA FUERZA MUSCULAR

Utilizando el gnatodinamdémetro (Biometer) creado por Boos, se localiza la posicion de
maxima fuerza muscular, aqui es donde se deberia establecer la oclusion en la realizacion
de dentaduras completas, pero esta técnica no toma en cuenta la posicion de reposo de la
mandibula, cuando los rebordes residuales se encuentran paralelos se facilita la
distribucion del espacio intermaxilar aplicando la ley de las proporciones ademas es una
técnica en desuso por no contar con el Biometer y causar dolor al paciente.

Técnica: Se coloca al paciente en posicion erguida, se le coloca el biometer y se le pide
que ocluya, el aparato medira la maxima potencia muscular en el acto de oclusién y en esa
posicion se ubicara la dimension vertical de oclusion.

2.7.4.5 METODO DE OBTENCION DE LA DIMENSION VERTICAL POR MEDIO DE
DENTADURAS COMPLETAS

La correcta determinacion de la dimension vertical de oclusion en pacientes edéntulos, es
el primer paso para la realizacion de dentaduras completas, este método puede ser muy
util si las dentaduras que porta el paciente se encuentran en buen estado y no han sufrido
cambios dimensionales, si el plano de oclusién y la dimension vertical de oclusion se
encuentran dentro de los limites normales.



Técnica:

1. Se toman las dentaduras que porta actualmente el paciente, y con un lapiz se
marca un punto en la cuspide mesio-palatina del segundo molar superior;
después se marca un punto a la misma altura del molar, pero en el lado interno
de la base de la dentadura; se mide la distancia con un calibrador.

2. Se toma la base de registro del paciente, y el calibrador se coloca en la zona del
segundo molar, sobre los rodillos de cera; la cera se rebajara hasta llegar a la
medida deseada.

3. Se realizan distintas mediciones en las diferentes zonas tanto de las dentaduras
como de las bases de registro (zona de molares, premolares y centrales)

4. Se coloca la base de registro en la boca del paciente y se realizan pequefios
ajustes sobre los rodillos de cera, hasta lograr la dimension vertical de oclusion
deseada.

5. Finalmente se lleva a cabo el procedimiento convencional para la realizacion de
dentaduras completas.

2.7.5 ALTERACIONES DE LA DIMENSION VERTICAL

La dimension vertical de oclusion de la denticidn natural implica la altura del tercio inferior
de la cara y los dientes en la posicion intercuspidea. Como ésta dimension no puede
medirse con precision en el paciente edéntulo, se hace un diagnostico de pérdida de
dimension vertical sobre el diagndstico clinico, necesidades del paciente (sobre todo
estéticas), longitud requerida de las coronas para retencion, implantes y espacio de la
dentadura parcial.

Cuando se contrarrestan los problemas que pueden surgir de incrementar la dimension
vertical de manera permanente con la virtual ausencia de cualquier trastorno producto del
uso prolongado de una férula oclusal correctamente hecha, la longitud muscular parece no
causar problemas.

Una dimension vertical de oclusidon demasiado cerrada o colapsada debido al uso o pérdida
dental, puede ser la causa de atrofia y perforacion del disco articular, perforacion del
timpano, sordera, problemas de respiracion y deglucion, parestesia de lengua y faringe,
neuralgia, vértigo, pérdida de tono de los musculos de la masticacion, enfermedades del



oido, nariz y garganta.

Costen (1934) es quiza uno de los primeros autores que describe la relacién entre la
dimension vertical de oclusion y estos padecimientos. Después de observaciones clinicas
sobre 11 pacientes con un cierre mandibular excesivo causé desplazamiento posterior de
los condilos. La presion sobre estas estructuras anatémicas causé dolor de cabeza, dolor
sinusal, dolor de oidos, lengua quemante, sensacion de oidos tapados, sabor metalico y
sordera; un grupo de sintomas que se ha conocido como “Sindrome de Costen”

Schwartz (1959) después de 10 anos de trabajo con 2500 pacientes, reportd que los
sintomas que encontr6 no eran los enfatizados por Costen, y que era incapaz de
relacionarlos con el cierre o disminucion de la dimension vertical de oclusion.

A partir de la hipétesis de Costen se dio paso a incrementar la dimension vertical de
oclusion en las restauraciones para tratar de prevenir el Sindrome, pero esto a su vez
produjo nuevos estudios sobre el incremento de la dimension vertical de oclusidn eliminando
la distancia interoclusal.

De acuerdo a los autores de estos estudios, un incremento en la dimension vertical de
oclusién mas alla de la posicion fisiolégica de reposo causa un aumento en la actividad de
los musculos elevadores de la mandibula, puesto que la musculatura intenta recobrar la
distancia interoclusal original. Desafortunadamente, no existe evidencia cientifica que
respalde estas afirmaciones ya que los estudios realizados sobre los pacientes no podrian
ser usados para establecer la relacion entre la causa y el efecto. Sin embargo, estas
observaciones clinicas derivaron en dos hipoétesis:

1. La distancia interoclusal de la posicion fisioldgica de reposo es fija y no cambia a
lo largo de la vida.

2. Si la dimension vertical de oclusion es aumentada mas alla de la posicidon
fisiolégica de reposo, produce hiperactividad muscular en un esfuerzo para
restablecer la distancia libre interoclusal previa con posible secuela de
sintomatologia en la articulacion temporomandibular, musculos de la masticacion,
periodonto y dientes.

Silverman, establecid que deben existir aproximadamente 2mm. Entre los dientes cuando
es pronunciado el sonido “s”. El método fonético nos ofrece comodidad, funcionamiento y
estética del paciente, ademas de que la medida es funcional para todos los pacientes,



efectiva y en la practica dental este método y el de la posicidn fisiolégica de reposo son los
mas usados.

Pound, desarrolld6 este concepto para el establecimiento de la relacion céntrica vy
relaciones craneomandibulares,

Los pacientes portadores de dentaduras completas llevan a menudo 14 afos o mas
usando su protesis, durante este tiempo han perdido 10mm o mas de su dimension vertical
de oclusion original, aun asi, estos pacientes son capaces de pronunciar palabras como
“Mississippi” con su protesis.

Los pacientes con trastorno de la articulacion temporomandibular, con aumento de la
dimensién vertical de oclusion y pacientes con atrofia severa, que tienen usando su
dentadura por mucho tiempo, y que su dimension vertical de oclusion varia por mas de
20mm., son capaces de hablar claramente.

La distancia interoclusal en la posicion fisioldgica de reposo varia de 3 a 10mm de un
paciente a otro, como resultado, la medida para substraer 3mm para obtener la dimension
vertical de oclusion, es desconocida en un paciente en especifico; por consiguiente, la
posicion fisiologica de reposo no debe ser el unico método elegido para obtener la
dimensidn vertical de oclusion.

Las medidas faciales como un comienzo para determinar la dimension vertical de oclusion,
ofrece ventajas significativas, ya que no requiere de ningun aparato en especial para tomar
las medidas, como por ejemplo el Biometer de Boos, que sin él, no se puede medir la
maxima potencia muscular. Ademas el clinico puede obtener 5 medidas faciales o mas y la
diferencia entre estas medidas sera de 1 a 2mm. El inconveniente de usar este método, es
que las proporciones faciales son caracteristicas de cada individuo y varian de paciente a
paciente, y en un mismo individuo, varian también con el envejecimiento. El manejo de una
dimensidn vertical adecuada es de gran importancia en la practica odontoldgica; ya que a
partir de ésta, podremos brindar comodidad, funcionalidad y estética y la preservacion de
la salud de los pacientes.

DIMENSION VERTICAL DE TRABAJO

Para poder encontrar esta medida se aplica la ley del error, para ello debemos encontrar
un tamano de dientes anteriores que nos permita determinar el techo rigido, dado que los
errores en dicha determinacidén seran poco significativos a nivel de los cuadrantes



posteriores encargados de consolidar la oclusion.

Determinacién de la dimensién vertical (DV). PR = posicion de reposo. OH = oclusion
habitual. DVPR = division vertical en posicién de reposo; DVOH = dimension vertical en
oclusion habitual; ELI = espacio libre interoclusal.

DIMENSION VERTICAL DE REPOSO

Cuando una persona se encuentra en posicion erguida y en estado de relajacion, la
mandibula adopta una posicién de descanso postural. Con la mandibula en esta posicion
de descanso, los musculos masticatorios permanecen en un estado de minima actividad; la
longitud de la cara, cuando la mandibula esta en posicion de reposo se denomina
dimensidn vertical en reposo.

ESPACIO INTEROCLUSAL

En posicion de reposo las superficies oclusales del maxilar y la mandibula estan
separadas, esta separacion se le denomina distancia interoclusal o espacio libre
interoclusal. (Claro interoclusal)

La distancia interoclusal tiene una longitud media de 2 a 4 mm pero esta puede variar
segun las caracteristicas individuales de cada persona y comprende entre 1, 5y 7 mm. La
posicion clinica de reposo no permanece fija y puede sufrir alteraciones por el transcurso
de los anos, o debido a extracciones dentarias y a cambios oclusales.

El espacio libre interoclusal en las Clases |, Il y llI:

Clase | 3a5mm.

Clase Il segunda

.., 7 a9 mm.
division

clase Il hasta 3 mm.

Representacién esquematica del procedimiento de marcacion de puntos faciales para la
obtencion de la D.V. (Figura 2.29)
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Figura. 2.29. Marcaje de puntos de referencia facial (A), mentén, (B) nasal, (C), punta de la nariz, (D) distancia
bicigomatica, (E) distancia de boca comisura a comisura labial, (F) distancia base de la nariz a nacién, (G) comisura
labial externa a infraorbitario, (H) distancia vertical con cinta métrica, (l) altura del rodillo labial, (J) colapso facial
inferior por pérdida de la dimensiéon vertical, (K) recuperacion de la dimensiéon vertical mediante una férula
oclusal de acrilico.
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3. PARAFUNCIONES DEL SISTEMA MASTICATORIO.

Son aquellas en que los tejidos de los componentes del aparato Estomatognatico, han
perdido su homeostasis ante la demanda funcional y se alteran biologicamente. Se
manifiestan como una serie de cambios en la morfologia o en las relaciones funcionales de
los distintos componentes del aparato e indica que los sistemas comienzan a fallar y que es
necesario revertir la direccidon del equilibrio funcional para restablecer la salud.

En la actualidad se atienden pacientes con un alta frecuencia de casos con parafuncion,
bruxismo o algun trastorno temporomandibular (TTMs). El odontélogo es quién detecta
signos como: desgaste severo de las estructuras dentales, fracturas, movilidad dental y
limitacion de la apertura bucal entre otros. La funcion mas importante del sistema es la
masticacion. La hipotonia o hipertonia de los musculos masticadores perturban el equilibrio
normal y altera su funcion. Los malos habitos de posicion o funcionamiento de dichos
organos rompen ese equilibrio y conducen a disfunciones. La masticaciéon anterior, a
predominio de musculos temporales, se limita a movimientos de apertura y cierre, y es
frecuente por la alimentacion de consistencia blanda. La masticacion unilateral origina un
desequilibrio de fuerzas, pues éstas se concentran en un solo lado. El sistema
masticatorio, también tiene como funcion secundaria la deglucion. La masticacion y la
deglucion son las funciones que mas se relacionan con la ATM. Las disfunciones y
parafunciones de éstas se vinculan con los TTM. Los movimientos de cabeza con
estiramiento de los musculos anteriores del cuello durante la deglucién estan asociados con
disfuncién masticatoria. La respiraciéon bucal es responsable de alteraciones deglutorias y
posturales; la anteroversion cefalica frecuentemente afecta la mecanica de la ATM.

El bruxismo se define como una actividad parafuncional caracterizada por apretar o
rechinar los dientes, y es uno de los trastornos mas frecuentes, complejos y destructivos.
Los TTMs expresa en forma genérica, un gran numero de signos y sintomas, como ruidos
articulares, dolor, otalgias, cefaleas, etc. Involucrando a los musculos masticadores,
articulacion temporomandibular, estructuras asociadas, dientes y elementos de soporte
dental. Este complejo se considera multifactorial, siendo los factores oclusales,
estructurales, Psicoldgicos, trauma y condiciones de salud general, son factores de riesgo,
que pueden considerarse como predisponentes y perpetuantes de los trastornos
Temporomandibulares.

3.1 Facetas parafuncionales



La pérdida de sustancia dura de las coronas dentarias. Se denominan, facetas y son
generadas por actividades parafuncionales del sistema Estomatognatico. Las
facetas se dividen en:

Adaptativas:

Tienen poca velocidad de desgaste.

Solo afecta esmalte.

No hay deformidad oclusal.

Se da cuando el sistema Neuromuscular esta inmaduro.

Madurativas:

En los adultos son contactos interoclusales son puntiformes.
Contactan convexidades con convexidades.

Las facetas son de poca amplitud.

No deforman la cara oclusal.

Parafuncionales:

Son las unicas que se consideran patolégicas.
Mayor velocidad de desgaste.

Se localizan en dentina.

Pueden o no ser asintomaticas.

Etiologia de las facetas: Estrés, Ansiedad, interferencias y maloclusion.
Caracteristicas clinicas: Movilidad progresiva, migracion dental, dientes fracturados.

3.2. OCLUSION TRAUMATICA.

El término “Oclusion traumatica” fue introducido por Stillman en 1917; y posteriormente
1922, Stilman y McCall sefalaron que: “Oclusion traumatica es un esfuerzo o stress,
oclusal anormal, capaz de producir o ha producido lesion en el periodonto. Pero este
término ha sido muy criticado por lo que trauma significa herida o lesion.

Box sostenia que el término Oclusion traumatica literalmente significa una accion de cerrar
o una Oclusion que es la secuela de una lesion traumatica. Otros términos utilizados para
describir las lesiones de las fuerzas oclusales con la lesién traumatica del periodonto son



los siguientes: “trauma oclusal’, “traumatismo oclusal’, “traumatismo periodontal”,
“traumatismo”, “trauma por Oclusion”, “irritacion dinamica” y “efecto de Karolyi”.
Manifestaciones clinicas de la oclusién traumatica.

Las tres etapas del trauma de la oclusion son: La primera es la lesion, la segunda es la
reparacion y la tercera es un cambio.

La lesion del tejido tiene su origen en las fuerzas oclusales excesivas, la naturaleza trata de
reparar la lesion y restaurar el periodonto, ello puede ocurrir

si disminuye la fuerza o si el diente se aleja de ella, sin embargo, si la fuerza traumatica es
cronica, el periodonto se remodela para neutralizar su impacto, el ligamento se ensancha a
expensas del hueso, aparecen defectos Oseos verticales (angulares) sin bolsas
periodontales y el diente se afloja.

Etapa 1: Lesion. La localizacion y forma de la lesion del tejido depende de la intensidad,
frecuencia y direccion de las fuerzas lesivas. La presion levemente excesiva estimula el
aumento de la resorcion osteoclastica del hueso alveolar y en consecuencia hay un
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. La tension levemente excesiva
alarga las fibras del periodonto, produciendo aposicion del hueso alveolar. En las areas de
mayor presion los vasos aumentan en calidad y disminuyen de tamaino; en areas de mayor
tensidon, esta agrandada. La mayor presion produce una gama de cambios en el ligamento
periodontal, gama que comienza con compresion de las fibras, trombosis de los vasos
sanguineos y hemorragia; y sigue hasta la hialinizaciony necrosis del ligamento
periodontal. La tension intensa causa ensanchamiento del ligamento periodontal,
trombosis, hemorragia, desgarro del ligamento periodontal y resorcion del hueso alveolar.
La presion intensa insuficiente para formar la raiz contra el hueso produce necrosis del
ligamento periodontal y el hueso, este es reabsorbido por células del ligamento periodontal
vital adyacente al area necrética y las de los espacios medulares, mediante un proceso
llamado “resorcion socavante”.

La bifurcacion y la trifurcacion son las areas del periodonto mas susceptibles a la lesién por
las fuerzas oclusales excesivas. Al lesionarse el periodonto hay descenso provisional de la
actividad mitdtica y del ritmo de proliferacion y diferenciacion de los fibroblastos, formacion
de hueso y colagena, que vuelven a la normalidad una vez desaparecida la fuerza.

Etapa 2: Reparacion. En el periodonto normal hay reparacion constante. En el trauma de la
oclusion, los tejidos lesionados estimulan el incremento de la actividad reparadora. Los
tejidos dafados son eliminados y se forman nuevas fibras y células de tejido conectivo,
hueso y cemento para restaurar el periodonto lesionado. A veces, se forma cartilago en los



espacios del ligamento periodontal como consecuencia del trauma.

Formacion de hueso de refuerzo, es cuando el hueso es reabsorbido por las fuerza
oclusales excesiva, la naturaleza trata de reforzar las trabéculas 6seas adelgazadas con
hueso nuevo. Este intento de compensar la pérdida ésea se denomina formacion de hueso
de refuerzo y es una caracteristica del proceso de reparacién asociado al trauma de la
oclusion. Asi mismo se presenta cuando el hueso es destruido por inflamacién o tumores
osteoliticos.

La formacion de hueso de refuerzo se produce dentro del maxilar (central) o en la
superficie 6sea (periferia). En formacién de hueso central las células enddsticas depositan
nuevo hueso que restaurara las trabéculas 6seas y disminuye los espacios medulares.

Hay formacion de hueso periférico en las superficies vestibulares y linguales de la tabla
O0sea. Segun su intensidad, puede producir engrosamiento en forma de meseta del margen
alveolar, denominados cornisas o un abultamiento pronunciado del contorno el hueso
vestibular y lingual.

Etapa 3: Remodelado de adaptacion del periodonto. Si la reparacion no va aparejada con
la destruccion causada por la oclusion, el periodonto se remodela tratando de crear una
relacion estructural en la cual las fuerzas dejen de ser lesivas para los tejidos. Para
amortiguar el impacto de las fuerzas lesivas, el ligamento periodontal se ensancha y el
hueso adyacente es reabsorbido. Los dientes afectados se aflojan, como consecuencia,
hay ensanchamiento del ligamento periodontal, en forma de embudo en la cresta y causa
defectos angulares en el hueso.

Efectos de las fuerzas oclusales insuficientes; pueden ser lesivas para los tejidos
periodontales de soporte. La estimulacion insuficiente origina degeneracién del periodonto
que se manifiesta por el adelgazamiento de los ligamentos periodontales, atrofian a las
fibras, osteoporosis del hueso alveolar y reduccion de la altura désea. La hipofuncion
proviene de una relacion de oclusién abierta, ausencia de antagonistas funcionales o
habitos de masticacion unilateral que dejan de lado una mitad de la boca.

La reduccidon de la funcion también priva a la encia de la limpieza de su superficie por
alimentos detergentes. Ello conduce a la acumulacién de placa y bacterias que causan
inflamacion gingival.

El trauma por oclusién es reversible cuando induce artificialmente el trauma en animales de
e experimentacion, los dientes se mueven o sé intruyen en el maxilar. Se alivia el impacto
de las fuerzas creadas artificialmente y los tejidos se separan. El lecho de que el trauma
de la oclusidn sea reversible en tales condiciones no significa que siempre se corrige y por



lo tanto que sea temporal y de poca importancia clinica. Es preciso que las fuerzas lesivas
aminoren para que haya reparacion. Si las condiciones permiten que los dientes se aparten
de las fuerzas oclusales excesivas 0 se adapten a ellas, el dafio del periodonto persiste,
hasta que las fuerzas excesivas sean corregidas por el odontologo. (Figura 3.1)

Figura 3.1 Ausencia de contactos oclusales.

El diagndstico de trauma por oclusion se basa en el analisis funcional de las relaciones
oclusales, musculos de la masticacion, dientes y estructuras que los rodean y sirven de
apoyo a éstos. El analisis combina examenes clinicos (palpacion, auscultacion, percusion,
etc.) y estudios de imagen. Se puede hacer un diagnéstico positivo solo si se logra
encontrar una lesion en alguna parte del sistema masticador y que dicha lesion esté en
relacion con la oclusion. Un diente en oclusion traumatica tendra un sonido a la percusion en
contraste con el sonido relativamente agudo que se escucha en la percusion de un diente
con periodonto normal.

La pérdida de contactos interproximales y la migracion de dientes pueden ser secuelas de
relaciones oclusales traumatica. Debe comprenderse que los patrones de habitos poco
habituales pueden ocasionar migracion de los dientes y Oclusién traumatica mas alla del
limite funcional de los contactos oclusales normales. (Figura 3.2)

Figura 3.2 Contacto oclusal. (Barrancos, PJ. and J.B. Mooney, Operatoria Dental. 2006)



Sin embargo, en algunos casos los dientes pueden verse desplazados de sus relaciones
normales de contacto sin que existan signos de desgaste oclusal anormal.

Las facetas de desgaste que no se ajustan al patrén masticatorio del individuo son signos
de bruxismo y de la existencia de fuerzas oclusales anormales. Por lo tanto, dichas facetas
de desgaste deben poner sobre aviso al examinador para que este busque posible pruebas
de lesion traumatica a las estructuras periodontales, aunque debe comprenderse que un
gran numero individuos con bruxismo no presentan ninguna indicacion de la lesion
traumatica a las estructuras periodontales.

Figura 3.3-4 Oclusién traumatica (borde a borde)

Si una persona tiene bolsas profundas especialmente del tipo intradseo o que afectan a la
bi o trifurcaciones, el trauma por oclusion puede facilmente precipitar la formacion de
abscesos en dichas bolsas. Las bacterias procedentes de las bolsas pueden penetrar los
tejidos traumaticos y que presentan un metabolismo y resistencia disminuidos, lo cual
aumenta la posibilidad de infeccion bacteriana con subsecuente formacion de abscesos.

No se han producido alteraciones gingivales por el trauma por oclusion; no hay presencia
de inflamacion gingival; ya que se presenta por formacion de bolsas periodontales en
ausencia de irritantes locales de las superficies y los casos de atrofia gingival pueden
generalmente ser atribuidos a cepillado defectuoso de los dientes u otros irritantes
gingivales.

No se dispone en la actualidad de pruebas concluyentes que indiquen que tales
manifestaciones son causadas por trauma por oclusion. Basandose en el conocimiento
actual de la irrigacion vascular habitual de los tejidos gingivales, es dificil comprender como
interfiere el trauma por oclusion sobre dicho aporte sanguineo al grado de llegar a producir
edema, cianosis e incluso atrofia. Sin embargo, en algunos casos, es determinante conocer
la importancia de la oclusion traumatica sobre el abastecimiento sanguineo de la encia en
el caso de que algunos vasos de la membrana periodontal en un area de trauma.

De todos los signos clinicos estudiados los mas significativos de trauma por oclusion en el
periodonto son el aumento de la movilidad dental y el dolor a la presion.



La oclusion traumatica (Figura 3.3-4) es con frecuencia asintomatica a menos que exista
un padecimiento traumatico agudo, en ocasiones el paciente se queja de sintomas mal
definidos de malestar en la region orofacial, sin ninguna relacion aparente con los dientes,
aunque estos sintomas puedan tener su origen en el trauma por oclusion, existen otras
muchas fuentes de dolor difuso que deben ser tomados en cuenta en el diagnostico
diferencial.

Dolor periodontal, como en el caso de los signos del trauma por oclusiéon que pueden estar
presentes uno 0 mas sintomas en cualquier paciente, cada uno de estos debera ser
valorados también en relacion con otros trastornos, diferentes al trauma por oclusion. El
dolor periodontal en casos por trauma por oclusion los dientes pueden ser sensibles al
contacto oclusal y a la percusion. En tales casos, la oclusion traumatica se asocia
generalmente con colocacion reciente de dispositivos o0 restauraciones dentales; o bien,
esta relacionada a una lesion de los dientes. Sin embargo en los casos comunes de trauma
por Oclusion cronicos no existe o es escaso el dolor a la percusion o a la mordida.

Dolor pulpar, el trauma por oclusion se acompana comunmente por sensibilidad dental,
especialmente al frio, posiblemente esta sensibilidad sea el resultado de congestion pasiva
o hiperemia venosa o aumento de la presion sanguinea pulpar, puesto que las presiones
traumaticas sobre el diente interfieren menos sobre el abastecimiento sanguineo arterial de
la pulpa que sobre el retorno venoso a través del foramen apical, en ocasiones se ha
llegado a observar muerte pulpar en casos graves de bruxismo. La hipersensibilidad pulpar
que suele seguir a la colocacion de restauraciones dentales oclusales puede desaparecer
casi de inmediato mediante el ajuste de las relaciones oclusales de dichas restauraciones.
La sensibilidad generalizada de los dientes que acompana al bruxismo grave se encuentra
generalmente asociada con sensibilidad dental y periodontal que desaparecera
frecuentemente después del tratamiento oclusal adecuado.

El dolor referido a causa de lesién periodontal puede percibirse en el area de los senos
maxilares o propagarse a cualquier parte de la cara. Sin embargo, el dolor muscular
relacionado directamente con hipertonicidad y espasmos musculares es con mas
frecuencia de dicho dolor difuso que el referido a partir de las estructuras periodontales.
Alimento impactado, el efecto “embolo” de las cuspides en las interferencias

oclusales pueden ocasionar la abertura funcional del contacto proximal, dando lugar a
impactacion de alimentos. La impactacion de alimento sin alteraciones aparentes de
contactos anormales indica un trastorno en las relaciones funcionales entre los dientes.
Dicho trastorno se asocia frecuentemente a oclusion traumatica. El efecto de cuia de una



cuspide resulta mas importante cuando las relaciones de contacto interproximales a
consecuencia de la perdida de piezas dentales o cuando el desgaste ha ocasionado la
perdida de crestas marginales.

Movilidad dental y otros sintomas, en caso de oclusion traumatica grave especialmente en
los acompafnados por perdida del soporte periodontal los pacientes pueden notar que los
dientes se aflojan y su queja puede referirse a la molesta hipermovilidad dentaria, el
paciente con oclusion traumatica experimentara a la larga una sensacion de comezon en el
periodonto, la cual le obligara a rechinar o apretar los dientes.

Signos imagenoldgicos del trauma por oclusidon, resultan con frecuencia poco claros y
pueden encontrarse solo mediante el examen meticuloso en estudios radiograficos. Las
alteraciones patologicas de la oclusion traumatica que pueden ser observadas en las
radiografias se localizan principalmente sobre la superficie de la raiz dental o sobre la
superficie alveolar.

El espacio periodontal es alterado también por el trauma de oclusion este se presenta
frecuentemente en la direccion vestibulo lingual, y las alteraciones sobre la superficie del
hueso alveolar sobre el lado lingual o vestibular de un diente y que no son facilmente
observables ni reconocibles en la imagen radiologica, sin embargo actualmente contamos
con equipos sumamente sofisticados que nos permiten mediante algunos softwares
visualizar mejor la imagen.

Si el trauma se localiza sobre la cara distal o mesial del diente los datos radiograficos son
faciles de observar, se debe prestar atencion a la continuidad de la lamina dura, el ancho
del espacio periodontal y el contorno de la superficie de la raiz.

En cualquier caso puede estar presente uno o mas de los signos radiograficos del trauma
por oclusion. Ninguno de dichos signos es especifico y patoldgico ya que el diagnéstico de
trauma por oclusion puede efectuarse unicamente sobre la base de la informacion
combinada de la historia clinica, la exploracion y estudios complementarios e imagen.
Alteraciones varian entre un engrosamiento disparejo, falta de continuidad o la completa
perdida alrededor de los dientes en trauma por oclusion. El espesor y la densidad
constituyen en muchos casos un signo que merece confianza puesto que puede ser
resultado de superposicion de las porciones vestibulo lingual de la lamina dura debido a su
superficie radicular distal o mesial céncava, ya que en estos casos aparece en la
radiografia como mas gruesa que lo normal.

De mucho mayor importancia que el grosor de la lamina dura es una falta de continuidad, lo
cual indica un proceso de resorcion sobre la superficie que es caracteristico de la oclusion



traumatica. La resorcidon se observa mas comunmente en asociacion con trauma por
oclusion, mientras que el aumento de la lamina dura por lo general se asocia con tension.
La situacion del area de resorcién depende de la fuerza traumatica sobre el diente.

Si estas fuerzas estuvieran dirigidas principalmente en forma horizontal, la resorcion se
haria evidente en las areas alrededor del cuello del diente y alrededor de la raiz. Si la
fuerza traumatica se ejerce en direccidn axial la resorcidn se hara principalmente en las
areas de bifurcacién y alrededor del apice del diente. En la mayoria de los casos las
fuerzas traumaticas tienen componentes axiales y laterales combinados, con sefales de
resorcion alrededor del apice y del area cervical del diente.

Alteraciones del espacio periodontal, la distancia entre el diente y el hueso alveolar es mas
corta en el tercio apical y la parte media de la raiz y ligeramente entre el tercio apical y
ligeramente mas ancha en las areas cervical y apical.

Esta pequefia variacion no puede ser facilmente reconocida en la imagen radiografica a
simple vista. Pero puede haber un ensanchamiento del espacio periodontal que puede ser
parte de una atrofia compensadora de estructuras periodontales como el hueso alveolar y
las fibras periodontales, acompafiado a bruxismo. En tal caso la lamina dura esta gruesa e
intacta, resulta de mayor importancia para el diagnéstico si el ensanchamiento del espacio
periodontal se acompafa de cierta resorcion de la lamina dura.

Resulta dificil de expulsar ensanchamiento del espacio periodontal en sentido mesial y
distal de diente con buen contacto interproximal, puesto que seria de esperarse que el
ensanchamiento traumatico del espacio periodontal en estos dientes deberia presentarse
principalmente sobre la cara lingual y vestibular; este ensanchamiento interproximal con
bastante frecuencia acompafa al trauma por oclusién grave debido ser el resultado del
efecto combinado de la presion y tension sobre el hueso alveolar.

Resorcion radicular, la primera prueba radiografica, es una falta de continuidad en la
superficie de la raiz y aspecto festoneado o velloso del contorno de la misma alrededor del
apice dental.

Se puede observar resorcion radicular externa en caso de esfuerzos oclusales
disfuncionales ocasionados por terapéutica, Ortodontica, bruxismo o restauraciones
dentales y debe ser diferenciada de hipoplasia o desarrollo inadecuado de las estructuras
radiculares y también se puede encontrar resorcion interna en relacién con esfuerzos
oclusales anormales. En muchos de estos casos la resorcion ha tenido su origen en la
membrana periodontal y no en la pulpa; los procesos reparadores han ocasionado la
substitucion de parte del cemento y la dentina.



En ocasiones un diente puede sufrir anquilosis durante el proceso reparador si el area de
resorcion no esta abierta hacia la cavidad bucal y existe reaccion vital normal de la pulpa,
el unico tratamiento para dichos dientes debe ser la eliminacion de las fuerzas oclusales
traumaticas.

Calcificacion de la pulpa, la oclusion traumatica puede ocasionar trastornos circulatorios de
la pulpa con calcificacién distréfica del tejido pulpar o formacion secundaria de dentina,
puede presentarse calcificacion completa del canal en casos de trauma severo de larga
duracion o después de un solo accidente traumatico grave al diente, durante el cual se
produzca una gran alteracion de la circulacion.

Fracturas radiculares. Se han observado unos cuantos casos en los cuales se han
fracturado las raices de dientes intactos durante episodios de bruxismo. Se pueden
observar facilmente las fracturas transversas y son casi imposibles de advertir en la
radiografia, las grietas longitudinales de la raiz ocasionadas por el trauma.

En la mayoria de los adultos que sufren de enfermedad periodontal destructiva cronica, hay
dos alteraciones patolégicas mas importantes: la inflamacion crénica y el traumatismo por
oclusién. Son muy pocos los pacientes con traumatismo de la oclusion que no sufren
inflamacion crénica. Por ello, cuando establecemos él prondstico de los dientes con
traumatismo, los que lo hacen con la destruccion combinada de inflamacion cronica y
traumatismo.

Es dificil valorar las estructuras de la zona de insercién mediante el examen clinico, porque
dichas estructuras se hallan recubiertas. La mucosa alveolar y la encia las oculta a la vista.
El examen radiografico también es incompleto porque la pelicula es una representacion
dimensional de una zona de tres dimensiones. Ademas aspectos técnicos tales como la
ubicacion incorrecta de la pelicula, proporciona una imagen distorsionada de la estructura.
El trauma de la oclusion es la lesion del tejido periodontal, no la fuerza oclusal, indica la
existencia de una fuerza (controlada por mecanismos neuromusculares) que estan en
desarmonia entre el contacto de los dientes y la salud y resistencia del soporte
periodontal, una fuerza general fisioldgica puede convertirse en excesiva al disminuir la
capacidad de soporte de las estructuras periodontales.

Como regla general del tratamiento es la eliminacion de la causa, por lo que puede tratarse
aisladamente la oclusién traumatica y la enfermedad periodontal, debiendo realizarse
previamente un diagnostico preciso.

Los efectos del trauma oclusal quedan limitados a la zona de las estructuras de soporte
comprendidas entre el apice y la cresta alveolar. El trauma oclusal, por si solo, puede



ocasionar movilidad y migracion dentaria, pero es incapaz de provocar inflamacion gingival
y migracion de la insercion epitelial. Sin embargo, cuando preexiste enfermedad
periodontal, el trauma oclusal facilita la extension del proceso inflamatorios.

Son signos caracteristicos de trauma oclusal: la movilidad dentaria, ensanchamiento del
espacio periodontal y migracion patoldgica, tanto si coexiste o no signos de inflamacion.

En ausencia de inflamaciéon, el trauma de la oclusion produce cambios destructivos
(reversibles) en los tejidos periodonticos variando desde compresion y tensidon aumentada
del ligamento periodontal, osteoclasia aumentada del hueso alveolar, hasta le necrosis del
ligamento periodontal y del hueso.

El trauma de la oclusibn NO causa gingivitis o bolsas periodontales. Para que esta ocurra
se necesita de la presencia de irritantes locales tales como: bacterias y sus productos
como: calculos, restos alimenticios, placa bacteriana entre otras.

3.3 TRAUMA DE OCLUSION

El trauma de oclusion es la lesidn que se produce en los tejidos periodontales como
consecuencia de una oclusion traumatica. Las causas pueden ser alteraciones en las
fuerzas oclusales y una disminucion en la capacidad del periodonto para soportar estas
fuerzas.

El trauma por oclusion suele clasificarse como Agudo (primario) o Cronico (secundario).
Agudo o Primario: Es aquel que se presenta con fuerzas oclusales anormales en
estructuras normales. Se puede estudiar el caso de un diente al que se le coloco una
obturacion alta; ya que el paciente acude a los pocos dias con dolor intenso referido
concretamente a ese diente y con un sencillo ajuste oclusal aliviaria instantaneamente el
dolor.

Crénico o Secundario: Aquel que se presenta sea con fuerzas oclusales normales o
anormales en estructuras periodontales debilitadas. Tenemos que referirnos a cuando la
capacidad adaptativa de los tejidos esta debilitada por la inflamacion previa debida a la
placa bacteriana y se reciben fuerzas oclusales bien sean normales o anormales. (Figura
3.5)

La oclusion traumatica se presenta en varias etapas: lesion, reparacion y adaptacion.
Signos y sintomas del trauma por oclusion

Signos clinicos: Hipertonicidad muscular, movilidad dentaria aumentada, migracion
dentaria, sonido a la percusion y abscesos periodontales.

Sintomas: Dolores musculares, dolores periodontales, dolor pulpar, sensacién de flojedad



y deseos de apretar.
Signos imagenolégicos: Alteraciones de la lamina dura, alteraciones del espacio
periodontal, rarefaccién del hueso alveolar, reabsorcion radicular, calcificaciones pulpares.

Figura 3.5 Imagen de oclusién traumatica

El trauma crénico de la oclusidon es mas comun que la forma aguda y de mayor importancia
clinica. Con frecuencia nace de cambios graduales en la oclusion, producido por la atricion
dentaria, desplazamiento y extrusion de los dientes, combinados con habitos
parafuncionales, como bruxismo y no como secuelas del trauma por oclusion agudo.
Movilidad dentaria: Los dientes poseen una movilidad fisioldgica por la suspensién del tejido
conjuntivo, que apenas se aprecian en condiciones clinicas. El aumento de la movilidad se
puede diagnosticar y constituye un signo de ensanchamiento del espacio periodontal y/o
pérdida de hueso alveolar.

El grado de movilidad puede ser afectado por diversos factores oclusales, periodontales
y/o sistémicos. Para que pueda ser considerado como signo de trauma periodontal, la
movilidad debe estar acompafada por otros signos o sintomas caracteristicos de esta
alteracion.

Las sobrecargas oclusales determinan, al igual que las fuerzas ortodonticas, una
reabsorcion del hueso alveolar en la zona de compresion y un ensanchamiento del espacio
periodontal (traumatismo por oclusion). Si el periodonto se encuentra sano y sin infeccion,
este proceso no determina ninguna pérdida de insercion, sino que se trata de una
adaptacion fisiologica del periodonto a la mayor sobrecarga. El ensanchamiento del
espacio periodontal sélo se reconoce una en una imagen radiografica.

El signo predominante del aumento del espacio periodontal es la movilidad dental
patologica. Si se reduce la carga oclusal, por ejemplo: mediante el ajuste oclusal, se
produce una aposicion 0sea en el lugar de la reabsorcion previa. El espacio periodontal
disminuye, al igual que la movilidad dental.

Las pérdidas de hueso alveolar, que se observan, por ejemplo, en las periodontitis
marginales, también se asocian a un aumento de la movilidad dental. Como el tratamiento



de la periodontitis se asocia a una neoformacion minima o nula del hueso alveolar, la
movilidad dental en estos casos no se logra reducir clinicamente significativamente. (Figura
3.6)
Es una medida de desplazamiento dental horizontal y vertical creado por fuerzas del
examinador; la movilidad horizontal se evalua al comparar un punto fijo del diente contra
uno del diente adyacente y se clasifican en:

Clase |: movilidad menor de 1mm.

Clase II: movilidad de 1mm a 2mm.

Clase Ill: movilidad mayor de 3mm en intrusidn y extrusion.
La movilidad también se valora en direcciéon axial, si un diente se mueve hacia esta
direccion se le llama depresible y por lo tanto los dientes que se encuentran en esta
situacion tienen peor pronostico, otra medida de la vibracion de los dientes cuando se
colocan en contacto y en movimiento se llama Frémito para medirlo es necesario la
colocacién del dedo indice humedo a lo largo de las superficies vestibulares y labiales de
dientes superiores; se pide al paciente que ocluya con los dientes en posicidon de maxima
intercuspidacion, y que apriete de manera sistematica con movimientos laterales,
protusivos; se identifican los dientes que son desplazados en el paciente en estas
posiciones mandibulares. Esto se limita a solo dientes superiores; pero sin embargo, en los
caso de oclusién borde a borde o cuando existen pequenas areas en comun, los dientes
inferiores pueden ser evaluados.
Se usa el siguiente sistema de clasificacion:
Frémito clase |: vibracién leve o movimiento detectable
Frémito clase II: vibracion de palpacién facil pero sin movimiento visible.
Frémito clase Ill: movimiento visible a simple vista.
El frémito diferencia de movilidad en el que el primero es desplazamiento dental creado por
la fuerza oclusal del paciente por si misma, por lo que la cantidad de fuerza tiene gran
variacién de paciente a paciente; y la movilidad es donde la fuerza con la que se mide
tiende a ser la misma en cada examinador. El frémito es una guia de la habilidad del
paciente de desplazar y traumatizar los dientes; si existe movilidad con frémito, es
probable que exista movimiento dental suficiente en el alveolo bajo carga oclusal para crear
desorden vascular y otros cambios traumaticos oclusales.
La disfuncion de la articulaciéon temporomandibular puede ser el resultado de discrepancias
oclusales funcionales menores aunadas a habitos psiconeurdticos, asi como de relaciones
oclusales disfuncionales mayores por si solas. Con frecuencia los pacientes presentan



desviaciones mandibulares.

La correccion muscular no debera realizarse durante las fases agudas de la disfuncion. Es
necesario aliviar primero el espasmo muscular; ya que si no se realiza esto desde una
posicion de relacion céntrica inadecuada. Esto puede provocar un traumatismo oclusal
generalizado.

Figura 3.6 Imagen de estudio ortopantomografico de diferentes pacientes con
Trauma oclusal.

3.3.1 FACETAS DE DESGASTE.

Las facetas de desgaste en la actualidad constituyen un problema emergente dentro de las
enfermedades de los tejidos duros de las piezas dentales; existiendo una alta prevalencia a
lo largo de la vida, sus consideraciones etiolégicas, no estan bien determinadas. Estas
facetas conforme se incrementan y pasan de estructuras duras, como el esmalte, a
estructuras blandas como la dentina el daino pulpar resulta irreversible, la severidad del
dafo, tiene que ver con la cantidad de dientes afectados y la cantidad de tejido perdido. La
asociacion de los factores, tales como el incremento del consumo de frutos acidos, la
frecuencia del cepillado y el nivel de ansiedad, llevo al surgimiento de una nueva etapa en el
ciclo evolutivo de la odontologia, el de las “lesiones no cariosas”, las mismas que son
originadas por: El roce entre los dientes superiores e inferiores, la disolucion provocada por
los acidos de diversos origenes, la abrasion resultante del cepillado con dentifricos y todo
ello agravado por la sobrecarga oclusal. Algunos investigadores, refieren que la pérdida
progresiva de tejido dental duro se considera un fendmeno fisioldgico que aumenta a lo
largo de la vida del individuo. Segun Albertini B. El término faceta, se refiere al desgaste
mecanico que ocurre en las superficies oclusales de los dientes como resultado de
rozamiento que trasforma las superficies curvas en planas, refiere que las facetas pueden
clasificarse en funcionales y patoldgicas o parafuncionales. Las facetas funcionales a su
vez pueden ser adaptativas y madurativas. Las adaptativas son aquellas que se producen
desde la erupcion dentaria hasta que los dientes entran en contacto con sus antagonistas,



(oclusion organica), este tipo de facetamiento no altera las formas dentarias, sino que las
individualiza segun las exigencias funcionales. Las madurativas, también Illamadas
funcionales o ajustativas, suceden durante toda la vida y actian como mecanismo de ajuste
de las discrepancias armonicas de las aéreas oclusales con el resto el sistema. Con
respecto a las facetas patolégicas o parafuncionales, el esmalte dentario puede presentar
procesos patoldgicos congénitos o adquiridos. Los adquiridos se dan como pérdida de
sustancia, como por ejemplo: la caries, traumatismos, erosiones y las facetas. Es asi que
los cambios producidos del esmalte, alteran la funcion o facilitan la accion de mecanismos
destructivos. Se dividen en tipo 1, de esmalte, tipo 2 de dentina sin alteracién pulpar y tipo
3, de dentina con compromiso pulpar. Se debe considerar la pérdida de estructura dental
patolégica cuando el grado de la misma crea alteraciones funcionales, estéticas y
sintomaticas. Por otro lado, refieren también que la atricion es la perdida de estructura
dental causada por el contacto diente-diente durante la oclusion y masticacion; siendo las
superficies mas afectadas las caras palatinas de los incisivos superiores y las vestibulares
de los inferiores. Del mismo modo, el bruxismo, es considerado como una actividad
parafuncional, que incluye apretamiento, frotamiento de los dientes y de igual forma,
también produce desgaste dental o facetamiento, el desgaste es una condicion natural de
los dientes, donde estas involucran patrones de interacciones complejas entre dientes vy
factores de masticacion como morfologia de la boca, el arco dental y la direccion del
movimiento masticatorio; factores genéticos condicionantes del grado de dureza del
esmalte y dentina, factores culturales como la dieta y costumbres, indica que existen
diferentes aristas como la edad, género, ocupacién laboral, estado civil; ademas que el
estado general de salud, tipo de higiene oral y productos usados también influyen en el
facetamiento.

Las piezas dentarias con mayor grado de desgaste son las anteriores superiores y los
molares superiores, habiendo una predisposicion por el sexo femenino, asimismo el
desgaste es mas severo en el grupo de edad mas avanzado, concluyendo que la
prevalencia en adultos es mayor. Sin embargo encuentra que los masculinos adultos tienen
una prevalencia de 20% mas que las del sexo femenino. Las poblaciones humanas actuales
presentan abrasiones de diferentes etiologias, que suelen ser el claro indicador de habitos
como el bruxismo, costumbres alimenticias y ocupacionales, costumbres culturales como
masticar tabaco, fumar pipa, destapar botellas con los dientes, preparar materiales o
sostener objetos mientras se pesca, caza o trabaja y la abrasividad ocasionada por el
cepillado excesivo, y femenino. Con referencia a la edad del paciente el grupo mas



afectado por las facetas de desgaste fue entre los 18-33 afnos, se sugiere esta prevalencia
por la presencia de bruxismo y la dieta acida que acostumbran ingerir encontrado mas en
sexo femenino que en masculino. Se confirmé que el habito de cepillado vigoroso
incrementa la prevalencia de facetas de desgaste, siendo el sexo femenino el mas
afectado. Se quiso relacionar la prevalencia de facetas de desgaste con pacientes
portadores de prétesis fija antagonistas, con pacientes con desordenes gastricos y con
dieta acida. Sin embargo no se encontrd una relacion significativa. En presencia de facetas
de desgaste se encontrdo mayor sensibilidad tactil y sensibilidad a chorro de aire en
incisivos. (Figura 3.7)

Figura 3.7 Facetas de desgaste dentario. (Imagen cuadro. Alonso. Albertini)

3.3.2 DESGASTE DENTAL PATOLOGICO

Durante toda la vida, los dientes estan expuestos a una serie de agresiones fisicas vy



quimicas, que en diversa medida contribuyen al desgaste de los tejidos dentales duros. El
desgate dental podemos definirlo como la pérdida de los tejidos dentales que pueden ser
afectados por procesos patologicos de etiologia variada que causa alteraciones de forma,
tamano, color y estructura de las piezas dentarias. También provoca diferentes procesos
destructivos cronicos, que determinan una pérdida irreversible de los tejidos mineralizados
dentarios.

Considerar que un paciente presenta desgaste dental patolégico puede ser un reto muy
dificil para el clinico cuando se observa en estadios tempranos, por supuesto esto puede
ser mucho mas facil en estadios mas avanzados cuando la superficie del diente a sufrido
importante deformacion; sin embargo es de elevada prioridad cuando consideramos los
siguientes puntos:

e Es el primer trastorno destructivo dentario mas comun.

e Primer factor contribuyente a la pérdida eventual de los dientes.

e La primera razon de necesidad de la odontologia restaurativa extensa.

e El primer factor asociado del malestar dentro de las estructuras del sistema
masticatorio.

e Primer factor en la inestabilidad del tratamiento ortodéntico.

e Primera razén de dolor e hipersensibilidad dental.

e La primera en ser la mas comunmente mal diagnosticada que conduce a
endodoncias innecesarias.

e Primer trastorno dental no diagnosticado la mayoria de las veces hasta que el
dano severo llega a ser demasiado obvio para ser ignorado.

DEFINICIONES DE LOS DIVERSOS TIPOS DE DESGASTE DENTAL.
Erosion. Desgaste dental debido a un proceso quimico que no involucra bacterias.
Atricion. Desgaste dental debido al proceso mecanico del contacto entre los dientes.

Abrasion. Desgaste dental debido al proceso mecédnico con objetos o sustancias (por ejemplo, cepillo dental, crema dental u otros
componentes abrasivos).

Abfraccion. Desgaste dental debido al proceso mecanico de flexién del diente por la fuerza oclusal.
DEFINICIONES DE LOS DIVERSOS TIPOS DE DESGASTE DENTAL.

Erosion. Desgaste dental debido a un proceso quimico que no involucra bacterias.

Atricion. Desgaste dental debido al proceso mecanico del contacto entre los dientes.

Abrasion. Desgaste dental debido al proceso mecdnico con objetos o sustancias (por ejemplo, cepillo dental, crema dental u otros
componentes abrasivos).



Abfracciéon. Desgaste dental debido al proceso mecanico de flexién del diente por la fuerza oclusal.

Cuadro 3-1 Definiciones desgaste dental

La variedad de procesos durante el desgaste dental incluyen la friccidon de material
exogeno (por ejemplo, durante la masticacion, el cepillado de dientes, herramientas
sostenidas con la boca) forzado sobre la superficie del diente (abrasidn), el efecto de los
dientes antagonistas (atricion), el impacto de las fuerzas de traccion y compresion durante
la flexién del diente (abfraccién), y la disolucién quimica de mineral del diente (erosion).

La atricidn fisiologica es la pérdida regular y gradual del diente como consecuencia de la
masticacion fisiologica pudiendo afectar todas las superficies del diente; en cambio la
atricién patoldgica seria causada por una funcion anormal o por la inadecuada posicion de
los dientes que estaria limitada a un diente o un grupo de dientes y se puede presentar en
alteraciones de la oclusion, en el prognatismo mandibular y en el bruxismo.

La cantidad de desgaste dental que se produce al masticar es insignificante, debido a la
escasa abrasividad de los alimentos y al momentaneo contacto entre los dientes durante
esta funcidn y por lo tanto, no garantiza la asignacion a una categoria separada. Por lo
tanto, atricion es simplemente un sindbnimo de desgaste. La pérdida de estructura dental sin
caries se puede producir por rozamiento o disolucion, como en la abrasion y la erosion
dental.

El segundo avance significativo se refiere al tema clinico de la formacién de huecos o
crateres; las invaginaciones idiopaticas que se suelen observar en las superficies de los
dientes. A pesar de que se piensa que solamente puede estar provocado por un proceso
quimico erosivo, la observacion clinica indica que la formacion de huecos o crateres se
puede producir por ambas categorias del desgaste, es decir, por la abrasion o erosion.

Se considera que la erosion es la causa de mas peso del desgaste dental. La fuente del
acido puede ser gastrica (intrinseca) o alimenticia (extrinseca). Los acidos de los alimentos
suelen formar parte de las dietas modernas, particularmente los acidos de la fruta. Existen
sélidas pruebas que sugieren que la forma en la que se consumen las bebidas o los
alimentos acidos es mas importante que la cantidad general. Mantener, mover o retener en
la boca bebidas y alimentos acidos prolonga la exposicion al acido de los dientes,
aumentando el riesgo de erosion. Estos habitos destructivos se caracterizan por mantener
refrescos en la boca, permitiendo que bafen los dientes, o hacerlos pasar entre los dientes
para reducir el gas de la bebida durante varios minutos, antes de tragarla.



La otra fuente importante de acido se origina en el estdmago. No obstante, es
relativamente poco habitual que el acido gastrico migre hasta la boca, aunque, cuando es
asi, el dano potencial es considerable. Se ha demostrado que el reflujo mas alla del
esfinter superior del eséfago incrementa el riesgo de erosion en la boca. El acido del
reflujo normalmente disuelve las superficies palatales del incisivo superior. Una apariencia
similar se forma en pacientes con desérdenes alimenticios. Se ha establecido una estrecha
asociacion entre la bulimia con la erosion dental palatal.

Por otra parte el bruxismo, el habito de frotar los dientes (contacto entre dientes cuando no
se esta comiendo), tiene un patron de desgaste cuantitativo y posicional, que revela que la
pérdida de estructura dental es progresivamente mayor hacia los dientes anteriores,
debido a los cambios de influencia generados por las interferencias excéntricas
posteriores. El contacto posterior se convierte en el punto de apoyo en lugar de la
articulacion temporo-mandibular (ATM), lo que altera el sistema de influencia e incrementa
la fuerza aplicada a los dientes anteriores. Una excepcién a esto seria el paciente que
muestra una mordida abierta anterior.

Los pacientes en los que se ha observado bruxismo son individuos que estan estresados,
dado que el bruxismo es una actividad parafuncional controlada por el sistema nervioso
central y es probable que sea resultado del estrés. La confirmacién del diagnostico se
puede realizar mediante el reconocimiento del patrén de desgaste patognomonico y
observando si las superficies desgastadas (facetas) de los moldes articulados con la mano
coinciden.

En conclusidn, existe un consenso general de que el desgaste dental rara vez (si es que
alguna) puede atribuirse a un unico proceso, sino que se produce como resultado de las
combinaciones de procesos, a pesar de que puede haber uno dominante. Todos sufrimos
un cierto grado de desgaste dental a lo largo de nuestras vidas, pero en determinados
individuos el desgaste alcanza niveles patoldgicos. (Figura 3.8)




Figura 3.8 Desgaste dental severo.
3.4 ABRASION.

Mencionado la etiologia de las Lesiones Cervicales No Cariosas, tienen un origen
multifactorial, estas causas estan relacionadas con factores mecanicos y quimicos ya sean
intrinsecos o extrinsecos y en la mayoria de las ocasiones estas lesiones pueden
presentarse en un mismo individuo y estar relacionadas entre si. El hacer un diagnostico
precoz en este tipo de patologias es de suma importancia ya que estas lesiones
transcurren en un estado cronico; en muchas ocasiones se debe contar con un enfoque
multidisciplinario para su diagnéstico y plan de tratamiento.

Abrasion, el término deriva del latin abrasum; Every (1972) describié abrasion como el
desgaste de la sustancia dental como resultado de la friccidn de un material exégeno sobre
las superficies debido a las funciones incisivas masticatorias y de prension. Si los dientes
estan desgastados en sus superficies oclusales, incisales o ambas superficies de friccidon
de la alimentacion, este desgaste se denomina abrasidon masticatoria. La abrasion
masticatoria también puede ocurrir en la superficie vestibular y lingual de los dientes como
cuando la alimentacion es tosca y frotada en contra de estas superficies por accién de la
lengua, labios y mejillas durante la masticacion. Los signos clinicos de la abrasion se
confunden a menudo en el paciente bruxista. La abrasion no tiene ninguna preferencia
selectiva anatémica sobre la superficie dental. Bajo el microscopio una superficie
abrasionada suele presentar aranazos orientados al azar, numerosas picaduras y
diferentes marcas. La distribucion y la extensidn de desgaste abrasivo sobre la superficie
dependen de muchas variables, como el tipo de oclusion, la dieta, el estilo de vida, la edad
y la higiene oral. A principios de la década de los 80 McCoy, puso en tela de juicio la
funcidn del cepillado como etiologia de la abrasion dental conocida previamente como
erosion cervical proponiendo que el bruxismo puede ser la causa principal del desgaste en
angulos que se da en la union amelo cementaria. Citando estudios de ingenieria McCoy
postulo que la flexiéon de los dientes por el estrés funcional provoca la ruptura a nivel
cervical de las estructuras del diente en forma de clase V. Lee y Eakle utilizando similares
estudios de ingenieria propusieron la hipotesis de que el primordial factor etiolégico en
forma de cufia como la erosion cervical es producida por el estrés tensional de una
maloclusion. Ellos dijeron que el agua u otras moléculas pequenas pueden penetrar en los
enlaces quimicos rotos de hidroxiapatita y hacer los dientes susceptibles a la erosion
quimica y la abrasion por el cepillado de los dientes. (Figura 3.9)



Figura 3.9 llustracion de caso clinico con abrasién dental.

3.5 ABFRACCION.

Abfraccién o Abfraccién es un término acuiado por Grippo, (1991), en base al trabajo
previo de Lee y Eackle (1984). En este ultimo se plantea la hipbtesis de la pérdida de
tejido dentario a nivel del cuello de la pieza, debido a la flexion producida, a este nivel, a
proposito de las cargas oclusales. La abfraccidon es la perdida microestructural de tejido
dentario, en aéreas de concentracion del estrés. Esta ocurre mas comunmente en la region
cervical del 6rgano dentario, donde la flexion puede dar lugar a la ruptura de la delgada
capa del esmalte, asi como también se dan microfracturas del cemento y la dentina. La
palabra abfraccion viene del latin ab que significa lejos, y fractio que significa rompimiento.
Esta teoria denominada abfraccion plantea que las fuerzas de oclusién lateral generadas
durante la masticacion parafunciones (bruxismo) y oclusién desbalanceadas hacen que el
diente se flexione y se generen esfuerzos de tension y compresion. Los esfuerzos de
tensidn tienden a concentrarse en las zonas cervicales y pueden hacer que los prismas de
hidroxiapatita que componen el esmalte se rompan y pueda producirse la separacion entre
ellos; sucedido esto, pequefias particulas y liquido pueden penetrar los prismas de
hidroxiapatita rotos y hacer al 6rgano dentario mas susceptible a la erosion quimica y a la
abrasion por el cepillado. La teoria de abfraccion se basa principalmente en unos principios



de ingenieria de modelos. Se necesitan pruebas experimentales y clinicas para demostrar
si se produce y como se produce este fendbmeno.

Se denomina abfraccion a la "lesidon en forma de cufia en el limite amelocementario,
causada por fuerzas oclusales excéntricas que llevan a la flexiéon dental". En 1984 Lee N.C.
and Eackle W.S realizan un trabajo sobre fuerzas oclusales excéntricas, diez ainos mas
tarde reafirmaron la teoria y la redefinieron como la ruptura de prismas del esmalte,
cemento y dentina. Establecen que la flexion que sufre el diente a nivel del tercio cervical y
la fractura de la dentina trae como consecuencia el desprendimiento de los cristales de
esmalte, con la consecuente lesion en forma de cufa en esta zona. La sinonimia mas
actual corresponde a sindrome de compresion, stress flexural o stress. Se define como,
sindrome de compresion por ser la lesion la evidencia de un conjunto de signos (pérdida de
estructura dentaria en forma de cufa y la fractura y el desprendimiento reiterado de
restauraciones) y sintomas (la hipersensibilidad dentinaria, cuando la lesidn esta en
actividad). Todo proceso de masticacion presenta un momento en donde el alimento se
distribuye en oclusal y otro donde existe un contacto dentario en el cual se presentan
fuerzas axiales, que se distribuyen a lo largo del periodonto sin producir dafo alguno al
disiparse en el mismo. Pueden también presentarse fuerzas horizontales. EI componente
lateral o excéntrico en sentido vesti- bulo-lingual de las fuerzas oclusales que aparecen
durante la parafuncion provoca un arqueamiento de la corona dentaria que toma como
fulcrum la region cervical. Estas fuerzas parafuncionales se concentran en el limite
amelocementario, siendo las mismas las que flexionan al diente y se las considera lesivas.
En toda fuerza de este tipo se debera tener en cuenta la direccion, la magnitud, la
frecuencia y el punto de aplicacion. Figura 5 a, b, ¢ y d El principio de Newton enuncia que
"ante una fuerza existe una reaccion en sentido opuesto, de la misma magnitud y a esta se
la denomina tension". El diente, entonces, se opondra a dicha fuerza con una resistencia,
igual y en sentido contrario a la fuerza recibida, por lo tanto habra tension que se
manifestara como fatiga en el tercio cervical con la flexion del diente. En el momento de la
flexion se presenta una alteracion de las uniones quimicas de la estructura cristalina de la
hidroxiapatita, micro fracturas en dentina y esmalte, siendo las de la dentina de una
profundidad de 3 a 7 micrones.

En consecuencia penetran moléculas de la saliva que impiden la formacién de nuevas
uniones quimicas en la estructura cristalina. Con esta deformacion que sufre el diente,
comienza la perdida de estructura dentaria donde se concentré la tension. El resultado



seria la ruptura del esmalte cervical donde es mas delgado, seguido del desprendimiento
de las varillas adamantinas. Las fuerzas aplicadas horizontalmente producen flexion
generando tensién y compresién en la regién cervical y las fuerzas verticales producen
compresion. En la region cervical se produce la deformacion flexural, especialmente si hay
una fuerza lateral, tiene como resultado final la ruptura de la estructura del diente,
generando y aumentando la permeabilidad, luego, la dentina expuesta queda predispuesta
a la erosion y a la abrasiéon. Esta hipotesis explicaria las caracteristicas morfolégicas de la
lesion, su localizacion, su desarrollo, como asi también las bases para el diagnostico vy
tratamiento. La zona afectada quedaria asi expuesta a otros factores como la abrasion y
la accion de las soluciones acidas que colaboran a agravar la lesion. La interaccion del
stress mecanico y las reacciones quimicas corrosivas se definirian como corrosion por
stress. Ademas de las observaciones clinicas, existen varios estudios sobre fuerzas y
tension que indican que las cargas oclusales tienen un papel en el desarrollo de las lesiones
compatibles con abfraccidn. El rol de la carga oclusal, explicaria el posible fracaso de las
restauraciones cervicales. El aprender significa un cambio de conducta, en el caso de las
abfracciones permitid que se encontraran en estos ultimos tiempos muchas lesiones que
anos atras no eran diagnosticadas correctamente. Rol de la sobrecarga oclusal, la
presencia de abfracciones tiene un valor diagnostico por representar un signo de disturbio
oclusal. Un alto porcentaje en diferentes estudios de parafunciones comprobada encontré
una correlacion positiva y significativa entre la abfraccion y los contactos prematuros,
especialmente en relacion céntrica y en el lado de trabajo. El desgaste del bruxismo
transforma las inclinaciones cuspideas en superficies planas, dirigiendo las fuerzas en
sentido axial y minimizando la flexion dentaria. Las fuerzas paralelas al eje mayor del diente
y que incidan fuera del tejido de sustentacion del mismo seran lesivas y produciran flexion.
Los dientes con movilidad no desarrollaron este tipo de lesiones ya que la propia movilidad
disipa la fuerza del stress oclusal. El bruxismo puede generar movilidad dentaria o
desgaste. Por lo tanto si se esta en presencia de un paciente bruxdmano, si el diente se
mueve o el diente esta desgastado (atricion), la abfraccion estara muy atenuada o no
estara presente. Puede ocurrir que la sobrecarga en un principio generd la abfraccion y
luego el bruxismo al desgastar la superficie dentaria y cambiar los planos inclinados no
influye en la progresion de la lesion y queda detenida. La concentracion del stress en
cervical corresponde a localizaciones habituales de abfracciones vistas en situaciones
clinicas. (Figura 3.10)



Figura 3.10 Lesiones cervicales no cariosas, abfraccion.

3.6 BRUXISMO.

El estrés es una patologia presente en la ajetreada sociedad de nuestros dias. Todas las
personas liberamos la tension de diversas maneras las cuales pueden manifestarse en
cualquier parte del organismo. El Sistema Estomatognatico no es la excepcion y sufre con
elevada frecuencia los impactos nocivos de la vida moderna, que abarcan cualquier
desarmonia que se presente en las relaciones funcionales de los dientes y de sus
estructuras de sostén. El bruxismo es el representativo del estrés en Odontologia.

No existe un unico factor responsable y durante mucho tiempo se asoci6 a diversas causas
entre las que podemos mencionar la posesion de espiritus, odio, pecado o heregjia.
Actualmente se considera al estrés e interferencias oclusales como las principales
causantes del Bruxismo. Un bruxador es una persona que aprieta (bruxismo céntrico) o
frota (bruxismo excéntrico) los dientes durante horas, de forma inconsciente, durante la
noche, el dia o ambos. El Bruxismo ocasiona una patologia alarmante dentro del punto de
vista funcional, estético y protético.



Es conveniente que Odontdlogos y Profesionales de la Salud (psicdlogos, terapeutas, etc.)
tengan una mayor comunicacion ya que ambos estan involucrados en el estudio del
bruxismo.

Debido a lo incierto de las teorias etiologicas, el clinico debe elegir aquellas terapias que
no solo parezcan efectivas, sino que ademas sean menos agresivas y mas reversibles.

La palabra bruxismo, etimologicamente proviene del griego brychein=crujir vy
odontos=dientes. La bruxomania, bricodoncia, briquitismo, bricomania, neurosis oclusal,
bruxismo, efecto karolyi, stridor dentium, etc., consisten en excursiones involuntarias de la
mandibula que producen un choque perceptible o imperceptible, rechinamiento, choque
cuspideo y otros efectos traumaticos.

El apretar de dientes es producido por la contraccion inconsciente, sistematica y repetitiva
de los musculos masticadores. Los episodios de bruxismo pueden presentarse tanto en el
dia como en la noche, aunque es mas comun en la noche.

La bruxomania diurna, generalmente se presenta en forma de apretamiento, por eso es
menos significativa que la nocturna. Un paciente que bruxa en forma nocturna, en cambio,
lo hace casi siempre en sentido lateral o transverso destruyendo asi sus dientes, al tejido
periodontal y danando la articulacion temporomandibular, ademas de pasar por el dolor
muscular.

Una consideracion importante para establecer el diagnéstico, es saber que el noventa y
cinco por ciento (95%) de los pacientes no hacen ruido cuando raspan sus dientes. Es
decir que la gran mayoria de ellos no son conscientes del dafo que se estan causando.

En Odontopediatria, los autores lo consideran principalmente como el habito de frotarse los
dientes entre si, tal vez por ello es que no se le ha dado la importancia que merece ya que
al hablar de bruxismo estamos hablando de una parafuncion.

3.6.1 ETIOLOGIA. La causa exacta se desconoce pero se atribuye a diversos factores,
desde situaciones de stress emocional, deficiencias nutricionales, posicion al dormir e
ingesta de farmacos y/o drogas, también se le atribuye a parasitos.

Nadler clasifica las causas desencadenantes del bruxismo en:

Factores locales.

Factores generales.

Factores psicoldgicos.

Factores ocupacionales.

FACTORES LOCALES. Estan relacionados con algun tipo de alteracion oclusal, que



produce molestia leve y tension cronica, aunque no se reconozca. En los nifios esto se
presenta generalmente al presentarse la transicion de la denticién primaria a la permanente
y puede ser un producto de un esfuerzo inconsciente por ubicar los planos dentales
individuales de manera que la musculatura repose.

Ramfjord cree que la interferencia oclusal puede actuar como un desencadenante del
bruxismo, en particular si se combina con tension nerviosa. (Stress)

Otros factores importantes incluyen, oclusion traumatica, quistes dentigeros y defectos en
la erupcion de los dientes permanentes o deciduos. Ha sido sugerido que el bruxismo
puede llegar a ser un habito como resultado de un intento inconsciente de paciente por
establecer contacto con un gran numero de dientes, esto sucede generalmente en el caso
de un tratamiento de operatoria mal realizado, con el uso de coronas altas, selladores que
crean cambios en los contactos dentales.

FACTORES GENERALES. Han sido propuestos como importantes desde el punto de vista
etiologico, pero resulta dificil determinar el papel de la mayor parte de ellos. Los factores
sistémicos son etiologicamente importantes pero son dificiles de evaluar. Infecciones de
parasitos intestinales pueden jugar un rol, frecuentemente su erradicacion reducira o
eliminara el bruxismo.

Disturbios gastrointestinales de alergia a la comida, y desbalances enzimaticos en la
digestion causando dolores crénicos abdominales, y persistentes, recurrente disfuncion
urolégica puede ser responsable del bruxismo nocturno.

Miller, asi como Braurer y cols., discutieron las deficiencia nutricionales y vitaminicas como
posible elemento desencadenante de desgaste dental.

Desordenes endocrinos, particularmente aquellos que se relacionan al hipertiroidismo,
pueden conducir al bruxismo. Muchos nifios hiperkinéticos son bruxistas, Nadler crey6 que
la histamina liberada durante el estrés puede actuar como un agente excitante en la
iniciacion del bruxismo, él observo que el apretamiento nocturno y el rechinido de los
dientes, calma los sintomas de la comezon alérgica y cosquilleo del paladar y los oidos y
ayuda en los episodios terminales de estornudos y tos.

El rol que las influencias genéticas juegan en el desgaste dental no puede ser ignorado.
Esta no es inusual en la practica de alergia pediatrica por una historia de bruxismo en
algunos miembros de la misma familia.

Un estudio de predisposicion genética reportd que los padres que demostraron rechinido
de dientes en su nifiez tienen mas frecuentemente nifos que rechinen sus dientes.

Es también muy comun que el bruxismo sea asociado a parasitos, la oxiuriasis es una



infeccion comun en los nifios, sus sintomas son prurito anal, el cual es mas intenso durante
la noche pudiendo producir problemas del suefio ocasionando bruxismo.

Esta infeccion se presenta mas frecuente en nifios de edad escolar y preescolar, el
parasito se llama Enterobius Vermicularis u Oxiurius.

El cuadro clinico es de ayuda, pero no todo rechinar de dientes es sinbnimo de parasitos.

3.6.2 FACTORES PSICOLOGICOS. La mayoria de los autores coinciden en que los
factores psicologicos son la causa mas comun desencadenante de bruxismo. Ellos indican
que la tension emocional puede ser expresada a través de un numero de habitos nerviosos,
los cuales pueden estar relacionados con bruxismo.
Dentro de estos se encuentran algunos como:
1. Morderse los labios.

Babeo mientras se duerme.

Colicos.

Dolor mandibular al levantarse.

3
4.
5. Hablar dormido.
6. Mascar chicle.
7. Calambres musculares nocturnos.
8. Ojos abiertos mientras se duerme.
9. Mala salud durante la edad escolar.
10. Cama mojada.
11. Periodos del suefio durante la noche.
12. Sonambulismo.
13. Hermanos con problemas similares.
14. Nino que despierta irritable.
15. Sacudida de brazos y piernas mientras se duerme.

16. Movimientos circulares mientras se duerme.

Se ha demostrado una positiva relacion entre desgaste dental y agresiones reprimidas,
expresiones inconscientes de gratificacion oral y ansiedad conciente e inconsciente.

En la actualidad, el acelerado ritmo de vida que llevamos, ademas de la mala orientacién
proporcionada por los medios de comunicacion, sumado a una sociedad materialista y
ansiosa, el nino y el adulto, se ven restringidos por factores econdémicos, culturales y
sociales. El suprimir actos de hostilidad y agresidon pueden resultar en una salida
inconsciente en la forma del bruxismo nocturno.



Bartmeier sugiri6 que nifos quienes han alcanzado recientemente el punto de expresion y
quienes son reprimidos de su personalidad propia y de la liberacion de sentimientos
agresivos, comienzan a desgastar sus dientes.

Reding y cols. Compararon el bruxismo nocturno con periodos de movimientos rapidos del
ojo indicativos del suefio. Un reciente estudio de Reding y cols., usando un gran numero de
pacientes reveld que el bruxismo ocurre en todas las etapas del suenio.

La relacion entre bruxismo y una etapa de suefo del paciente ha sido investigada.
Generalmente la mayor actividad de los musculos de la masticacion ocurre durante las
fases de luz del suefo y ha sido observado para tomar lugar en conexion del movimiento
corporal.

La asociacién del suefio y desordenes al despertar clasifican al bruxismo como una
parasomnia. Parasomnias son definidas como eventos fisicos involuntarios que ocurren
exclusivamente o predominantemente durante el suefio, tomando usualmente la forma de
un fendbmeno motor o autdnomo asociado con grados variables de insomnio. Transiciones
normales entre el estar despierto, movimiento rapido del ojo (REM) y movimiento lento del
0jo (NoREM) del suefio, ocurren de un modo ordenado. Las parasomnias del suefio
primario son desérdenes de este ciclo del dormido / despierto y presentan unos inusuales y
a veces dramaticos comportamientos. Estos estan clasificados en REM, NoREM y en
etapa de no suefio especifico, dependiendo cuando el comportamiento toma lugar durante
el ciclo de sueno.

El bruxismo es catalogado como una etapa de no suefio especifico. Aunque esto puede
ocurrir en cualquier etapa del suefio, el bruxismo es mas comunmente colocado durante la
etapa 2 de suefio NOREM o durante el REM, el rasgo comun de todas las parasomnias es
una asociacion con patrones anormales del sueho; reportan que el 85% de las ocurrencias
de bruxismo, estan asociados con la actividad que resulta de un sobresalto desde el suerio.
Fisher y McGuire encontraron que el hablar dormido era asociado significativamente con
repetidas pesadillas, sonambulismo, sentarse en la cama. A través de factores de analisis,
ellos descubrieron un grupo de conductas de suefos asociados que ocurren en cercana
relacion con las parasomnias y concluyeron que un individuo con una parasomnia es
generalmente exhibido el bruxismo en mas de un caso.

Dormir de lado haciendo presion sobre la mandibula crea mas problemas, ya que si se
encuentra un contacto prematuro o una interferencia oclusal, se desencadenaran
contracturas musculares y con toda seguridad se iniciara el proceso del bruxismo.

3.6.3 FACTORES OCUPACIONALES. Se han observado en el deporte, los nifios pueden



presentar bruxismo, esto en parte se debe a su gran deseo de ganar o bien por la presion
que ejercen sus padres para el buen desempeio en tal o cual deporte.

En los ultimos afos los profesionales dedicados a la investigacion de esta parafuncion
mencionan que los episodios de bruxismo se pueden llevar a cabo tanto de manera
consciente como inconsciente, es por ello que se le ha clasificado en dos tipos:  Bruxismo
céntrico y excéntrico.

3.6.4 Bruxismo céntrico, es también denominado diurno, dado porque la persona lo
desarrolla durante el dia, aunque puede variar, y se dara dependiendo de las actividades
que se desarrollen. En el caso de los nifios es muy frecuente cuando el nifio esta
concentrado en alguna tarea o en periodos de mucha tension, por ejemplo en época de
examenes, o0 que realicen alguna actividad que requiera de mucho esfuerzo, como practicar
algun deporte y que esté en alguna competencia. También el hecho de morder los lapices o
las ufias (onicofagia), todos estos factores tienden a desencadenar el bruxismo. (Figura
3.11)
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Figura 3.11 fumador de pipa.

En este tipo de bruxismo se observan areas de desgaste limitadas en la cara oclusal, hay
menor desgaste dentario porque lo unico que hace la persona es apretar los dientes, pero
por el contrario hay mayor afectacion a nivel muscular.

Un apretamiento no deja como secuelas el desgaste dental, ni erosiones cervicales en los
dientes (Figura.3.12)

S

Figura 3.12 Frecuentemente se reconocen fracturas lineales mesio-distal por



bruxismo céntrico.

3.6.5 Bruxismo excéntrico, se manifiesta cuando el individuo se encuentra en fases de
sueno no REM. Suele aparecer en fases de transicion del suefio profundo a las fases de
suefo ligero.

En los nifos se ha asociado mucho con los terrores nocturnos y otras parasomnias como
desencadenantes de este habito, en el cual se observan areas de desgaste que
sobrepasan la cara oclusal, hay mayor desgaste dentario, y esto va a ser dado por el
constante frotamiento de las superficies dentales y con menor afectaciéon muscular.

La persona que experimenta una conducta de bruxismo puede generar faciimente de noche
una cantidad tres veces superior a la de la actividad funcional diaria. De esta manera

puede apreciarse que la fuerza y la duracion de los contactos dentarios durante un episodio
parafuncional plantea consecuencias mucho mas graves que las de la actividad funcional
para el sistema masticatorio.

El paciente que presenta un bruxismo nocturno, lo va a desarrollar casi siempre en sentido
lateral o transverso, destruyendo asi sus dientes, el tejido periodontal o la articulacion
temporomandibular. (Figura 3.13)




Figura 3.13 Bruxismo excéntrico

Para comprender esto, explicaremos brevemente que el suefio consta de 4 fases, segun
los registros poligraficos y la observacion conductual del individuo.

FASE 1: A los pocos segundos (o minutos) de dormirse, comienzan a disiparse las ondas
alfa tipicas de los estados vigiles tranquilos. Es una fase inestable por cuanto es frecuente
gue se vuelva alguna vez al estado de vigilia antes de pasar a la fase 2.

FASE 2: A los cinco o diez minutos aparece esta nueva fase. Junto con la anterior
constituye la fase de “suefio ligero”. Se caracteriza por ondas theta.

FASE 3: La primera fase 3 suele ocurrir aproximadamente antes de media hora de que el
sujeto se haya dormido. En esta fase abundan las ondas delta.

FASE 4. Esta fase es idéntica a la fase 3, y en su conjunto reciben el nombre de “suefio
profundo”, esto se da con mayor frecuencia en la primera mitad de la noche, en la segunda
mitad no suele aparecer. A si mismo este tipo de sueio es dificil de alcanzar para muchas
personas (por ejemplo, ancianos).

FASE REM. Junto a las cuatro fases que se han mencionado anteriormente, aparece una
fase cualitativamente distinta. En 1955, Aserinsky y kleitman observaron que se podian
distinguir dos tipos de suenos, segun el movimiento de los ojos: Un sueio de “movimientos
rapidos de los ojos “(rapid eyes movements REM) y un suefio en el que estos movimientos
no aparecen (no REM), el suefio no REM es el que se observa en las fases 1, 2, 3 y 4.

El suefio REM se aproxima mucho al trazado de la fase 1, aunque algo mas rapido, el
umbral para despertar alcanza su cuota maxima. Se anula el tono muscular, debido a esto
es llamado “sueno paradojico” dado que aunque el trazado del EEG es préximo al de la
vigilia, el tono muscular y la falta de reaccion ante estimulos externos manifiesta lo
contrario; en esta fase suelen aparecer esporadicas contracciones rapidas de las manos o
también de la cara.

Lo mas caracteristico son los movimientos oculares rapidos y coordinados que aparecen
de 2 a 100 movimientos, en un intervalo de tiempo muy pequefio 0.1-0.2 segundos.
Transiciones normales entre el estar despierto, movimiento rapido del ojo (REM) y
movimiento lento del ojo (NREM) del suefio, ocurren de un modo ordenado. Las
parasomnias del suefio primario son desordenes de este ciclo del dormido / despierto y
presentan unos inusuales y a veces dramaticos comportamientos. Estos estan clasificados
en REM, NREM y en etapa de no suefio especifico, dependiendo cuando el
comportamiento toma lugar durante el ciclo de sueno.



El bruxismo es catalogado como una etapa de no suefio especifico. Aunque esto puede
ocurrir en cualquier etapa del sueio;

El bruxismo es mas comunmente colocado durante la etapa 2 de suenio NREM o durante el
REM, el rasgo comun de todas las parasomnias es una asociacion con patrones anormales
del sueno; reportan que el 85% de las ocurrencias de bruxismo, estan asociados con la
actividad que resulta de un sobresalto desde el sueho.

Fisher y McGuire encontraron que el hablar dormido era asociado significativamente con
repetidas pesadillas, sonambulismo, sentarse en la cama. A través de factores de analisis,
ellos descubrieron un grupo de conductas de suefnos asociados que ocurren en cercana
relacidon con las parasomnias y concluyeron que un individuo con una parasomnia es
generalmente exhibido el bruxismo en mas de un caso.

Dormir de lado haciendo presion sobre la mandibula crea mas problemas, ya que si se
encuentra un contacto prematuro o una interferencia oclusal, se desencadenaran
contracturas musculares y con toda seguridad se iniciara el proceso del bruxismo.
(Fig.3.14)

Fig. 3.14 Imagen tipica de bruxismo excéntrico.

3.6.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Para poder diferenciar el bruxismo de otra alteracion es necesario que el Cirujano Dentista
conozca los diferentes términos:

a) ABRASION. Es una pérdida de sustancia dentaria que se da por frotamiento (bruxismo y
cepillado enérgico)

b) ATRICION. Es una pérdida de sustancia dentaria dada por el desgaste funcional
(masticacion). La atricion es el resultado del rechinamiento y apretamiento de los dientes,
dejando expuesta la capa de dentina.



c) EROSION. Pérdida de sustancia dentaria causada principalmente por sustancias
quimicas (vinagre, limon, regurgitacion acida del estbmago).

Los signos mas representativos para saber reconocer que se trata de bruxismo y no de
otra alteracion es: el rechinamiento de los dientes y que puede ir acompanado de dolor
masticatorio, fatiga, ademas de dolores de cabeza, sensibilidad, atricién y trastornos
Temporomandibulares. (Figura 3.15)

Figura 3.15 Imagen clinica de paciente con reflujo gastrico, Erosion.

En nifos se ha descrito que puede o0 no existir dolor, ya que esto a depender mucho de la
secuencia en la cual se presente un episodio de bruxismo, un nifio que desarrolla bruxismo
dara como referencia a los padres que por las mafanas al despertar tiene dolor en su
mandibula e incluso suelen tener la sensacion de que se les mueven los dientes, esto se
debe a la tension que el nifio descarga durante el dia y que de manera inconsciente realiza
un episodio de bruxismo.

Existen referencias que nos menciona que ademas de que el bruxismo provoca
alteraciones a nivel dentario, puede tener repercusiones a otras estructuras de la cavidad
bucal, las cuales se han dividido dependiendo la zona y la frecuencia del bruxismo.

3.6.7 CARACTERISTICAS CLINICAS

El bruxismo esta considerado como un habito parafuncional, y basicamente se desarrolla
por medio de fuerzas (apretamiento, deslizamiento etc.), si estas fuerzas exceden la
capacidad de adaptacion del organismo se produciran lesiones o) alteraciones
considerables en la cavidad oral.

Diversos autores han mencionado que el bruxismo por si solo tiene toda la capacidad de
generar la suficiente fuerza sobre los dientes y estructuras adyacentes, para causar



lesiones. Se ha comprobado que la presion de mordida se ve aumentada de manera
gradual entre los 4 a los 18 afos de edad, las presiones son mayores en la zona de
molares, en comparacién con la zona de los incisivos. Se ha observado que estas
presiones se ven sobre todo en los adolescentes, entre 14 a 18 anos de edad.

El tratamiento del bruxismo es algo complicado y requiere de la intervencion de
especialistas en diversas areas, ya que es multifactorial.

El odontélogo muchas veces no esta capacitado para tratar esta parafuncion, por lo que
debe poner especial atencion en los factores desencadenantes de ésta. El principal
objetivo del tratamiento es prevenir dafos dentales permanentes y reducir el dolor.

Dentro de las terapias dentales tenemos a la oclusal que consistira en un ajuste oclusal, asi
como el uso de dispositivos y la rehabilitacion bucal; también podemos recurrir a la terapia
farmacologica. Debemos de tomar en cuenta la ayuda de un psicélogo, ya que es
fundamental debido a que la mas frecuente etiologia es el estrés.

Ajuste oclusal, antes de hacer directamente una alteracion en la oclusién, se debe
establecer un analisis cuidadoso sobre modelos de diagndstico.

Un buen ajuste permite a la mandibula desplazarse comodamente sin restricciones,
consciente o inconscientemente. Hace posible que los musculos desplacen la mandibula
hasta cualquier posicion bordeante sin que se desvie. Eliminar las interferencias oclusales
presentes en casi el 100% de la poblacidon, y es considerado un factor etiolégico que
ocasiona el bruxismo.

La recomendacion oportuna a seguir es:

1. Diagnosticar cuidadosamente antes del equilibrado y/o ajuste oclusal.

2. Comprobar la relacion céntrica antes de ajustar la Oclusion.

3. Evaluar sobre modelos de diagndstico montados antes de empezar el equilibrado.

4. Informar al paciente. Asegurarse de que el paciente esta de acuerdo con el
tratamiento y de que comprende por qué debe llevarse a cabo.( se considera un
tratamiento irreversible)

5. No iniciar un equilibrado a no ser que tanto el paciente como él dentista estén
dispuestos a completarlo.

6. Ajustar con precision. Todos los contactos deben ser de la misma intensidad cuando la
mandibula cierra con firmeza o con suavidad.

7. Preparar al paciente para nuevos ajustes hasta que la oclusion sea estable.

8. En nifos los caninos inferiores no tienen un desgaste normal, y son los que
regularmente ocasionan interferencias.



9. Liberar la interferencia que ocasiona el canino en protrusiva y lateralidad.
10. Realizar el desgaste de dientes con restauraciones que provoquen interferencia
Férulas oclusales, es un dispositivo interoclusal, rigido o flexible que se elabora para
mantener en su sitio y proteger una parte dafiada. Las férulas son el tratamiento reversible
recomendadas para una amplia gama de patologias estomatoldgicas, desde la disfuncion
temporo-mandibular en cualquiera de sus manifestaciones hasta el bruxismo.
La férula oclusal tiene algunas ventajas para los casos de bruxismo. El hecho de cubrir
todas las piezas de una arcada tiene el efecto de disminuir la respuesta propioceptiva en
cada una de las piezas que quedan cubiertas. La cobertura por la férula también evita que
se presente el pequefo efecto de rebote en las piezas que se han empotrado. Esta mejora
de la estabilidad puede preservar mejor la relacion perfeccionada que se consigue por el
equilibrio.
Un valor mas de la férula oclusal es que evita el desgaste que ocurriria durante el bruxismo
nocturno (guarda oclusal).
Esta férula puede construirse con acrilico transparente termo y/o autocurable o bien una
lamina de PVC. (.080) Rigida o blanda.
Para realizar cualquiera de estas férulas debemos como primer paso tener los modelos
montados en el articulador.
La férula de acrilico, debe ofrecer un ajuste exacto, pero pasivo, sin compresiones. Deben
ser del minimo espesor compatible con la resistencia requerida. En ningun caso pueden
eliminar el espacio libre interoclusal.
La ventaja de la férula fabricada con PVC, es que puede ser colocada en la misma cita
quedando como una férula de prueba, pudiendo hacer las correcciones necesarias a cada
caso.
3.7. ELECTROMIOGRAFIA (EMG)
El grupo de Académicos que participamos en el Laboratorio de Fisiologia de la DEPel
UNAM contamos con un procedimiento técnico para realizar simplificadamente estas
férulas como elemento de prueba para el registro EMG digital de estas férulas.
(Denominadas Fisiolégicas) El cual mencionaremos mas adelante.
El método EMG (electromiografia) empleado, como herramienta para el Diagndstico de los
TTMs. En 1949 el Electromidégrafo comenzo a utilizarse en odontologia en los estudios
realizados por Moyers en pacientes con trastornos de la ATM y en desarmonias oclusales.
La electromiografia (EMG) consiste en el registro de las variaciones de voltaje producidos
en las fibras musculares como expresion de la despolarizacion de sus membranas



celulares. (Figura 3.16)
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Figura 3.16 Imagen representativa de una EMG, la actividad de las fibras musculares (1) es captada mediante
electrodos de superficie (2), la seial es amplificada (3) y transportada a un computador (4) para observar el
registro obtenido.

3.7.1 Antecedentes y desarrollo histérico de la Electromiografia.

El tema del desarrollo de la electromiografia (EMG) se remonta a 1600, cuando Redi
documentd que un musculo especializado era la fuente de energia de peces eléctricos. No
fue sino hasta 1790 que Galvani obtuvo evidencia directa de la relacion entre la contraccion
muscular y la electricidad. En 1792 Volta, desarrollo una herramienta poderosa que podria
ser utilizada tanto para generar electricidad y para estimular el musculo. Fue hasta
principios de 1800 que el galvanometro, se inventé como, una herramienta utilizada para
medir corrientes eléctricas y la actividad muscular. Para la década de 1920 Pratt demostré
que la magnitud de la energia asociada con la contraccion del musculo se debia al
reclutamiento de fibras de musculos individuales. En la década de 1920, Gasser y Erlanger
utilizaron el osciloscopio de rayos catddicos recién inventado, para mostrar las senales



eléctricas de los musculos. Esta hazaia les valid el Premio Nobel en 1944. (Figura.17)

Figura.17 a) Luigi Galvani (1737-1798) y su laboratorio. b) Alessandro Volta (1745-1827) pila de Volta. c) Invencion en
neurofisiologia Herbert Gasser y Joseph Erlanger. Premio nobel 1944.

3.7.2 Electromiografia y Fisiologia.

La EMG permite el estudio de las sehales eléctricas que se originan cuando se despolariza
la membrana de las fibras musculares durante su contraccion y registra los cambios en el
potencial de accion de las unidades motoras. Las fibras musculares son inervadas por una
unica fibra nerviosa que se denomina unidad motora. En general los musculos pequefos
gue reaccionan rapidamente y cuyo control debe ser exacto tienen mas fibras nerviosas
para menos fibras musculares (por ejemplo el musculo masetero). Por el contrario, los
musculos grandes que no precisan de un control fino, pueden tener varios centenares de
fibras musculares en una unida motora.

Las fibras musculares de todas las unidades motoras no estan agrupadas entre si en el
musculo, sino que se superponen a otras unidades motoras en microfasciculos que van de
3 a 15 fibras. Esta interdigitacion permite que las unidades motoras separadas se
contraigan cooperando entre si y no como segmentos totalmente individuales. (Figura
3.18)

La electromiografia de superficie (EMG-s) tiene una historia larga en la aplicacién del
estudio de la anatomia muscular mandibular. La musculatura normal mandibular, saludable
puede trabajar tanto al contacto como con la fuerza adecuada, de manera coordinada y a
la vez relajarse durante el reposo mandibular.
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Figura 3. 18 a) Microfotografia electronica de barrido que muestra el axén de una neurona motora que se ramifica
sobre tres fibras musculares esqueléticas (unidad motora). b) En la neurona motora, la informacién es recibida
por las dendritas y el cuerpo celular que llevan la sehal al cono axonico. El potencial de iniciado alli viaja a lo
largo del axén, que esta aislado por una vaina de mielina compuesta por las membranas de las células de
Schwann. El axén de cada neurona motora se ramifica; cada rama forma una unién neuromuscular con una fibra.
La neurona motora y las numerosas fibras musculares que inerva se conocen como una unidad motora.

3.7.3 Mecanismo general de la contraccion muscular

El inicio de la contraccidon muscular se produce en las siguientes etapas secuenciales
(Figura 3.19):

1. Un potencial de accién viaja a lo largo de una fibra motora hasta sus terminales sobre
las fibras musculares.

2. En cada terminal, el nervio secreta una pequefa cantidad de Ila sustancia
neurotransmisora acetilcolina.

3. La acetilcolina (ACh) actua en una zona local de la membrana de la de la fibra muscular
para abrir multiples canales de cationes, activados por acetilcolina a través de moléculas
proteicas que afloran la membrana.

4. La apertura de los canales activados por acetilcolina permite que grandes cantidades de
iones de sodio difundan hacia el interior de la membrana de la fibra muscular. Esto provoca
una despolarizacion local, que a su vez conduce a la apertura de los canales de sodio
activados por el voltaje. Esto inicia un potencial de accion en la membrana.



5. El potencial de accion viaja a lo largo de la membrana de la fibra muscular.

6. El potencial de accion despolariza la membrana muscular, y buena parte de la
electricidad del potencial de accién fluye a traves del centro de la fibra muscular, donde
hace que el reticulo sarcoplasmico libere grandes cantidades de iones calcio que se han
almacenado en el interior de este reticulo.

7. Los iones calcio inician fuerzas de atraccion entre los filamentos de actina y miosina,
haciendo que se deslicen uno sobre otro en sentido longitudinal, lo que genera un proceso
contractil.

8. Después de una fraccion de segundo los iones calcio son bombeados de nuevo hacia el
reticulo sarcoplasmico por una bomba de Ca*™" dela membranay permanecen
almacenados hasta un nuevo potencial de accion.

El musculo normal en reposo no muestra ninguna actividad eléctrica, pero cuando existe
una actividad voluntaria leve se observan potenciales de accion en la unidad motora.
(Figura 3.20) El potencial de accion de la unidad motora se obtiene al examinar el musculo
mediante electrodos de aguja o superficie.
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Figura 3. 20 Potencial de accion de una unidad motora.

La energia generada por el musculo tiene un pequeino valor y es medida en microvoltios
(millonésima parte de un voltio). En esencia la EMG-s no es mas que un voltimetro muy
sensitivo. (Figura 3.21)
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Figura 3.21 Cada circulo representa el territorio de una fibra muscular asociado con
una unidad motora. Los circulos mas sélidos mas cercanos a la superficie de la piel
y por lo tanto mas cerca al area de grabacion de los electrodos de superficie
contribuyen mas fuertemente a la senal electromiografica. Los circulos mas suaves
son los que estan mas lejos del area de grabacion de los electrodos y contribuyen
menos a la grabacion de la senal electromiografica.

(www.neuroline.es/EIectrodosagujaEMG.htm)

La captacion de los potenciales de accion de las unidades motoras se realiza por medio de
electrodos, de los cuales existen dos tipos: uno es el electrodo de aguja, en la cual se
introduce bajo la piel. (Figura 3.22) También contamos con los electrodos de superficie los
cuales se adhieren sobre la piel, estos se colocan previa limpieza con alcohol etilico para
bajar la impedancia de la piel y mejorar el contacto del gel bioadhesivo que contienen estos
electrodos (Figura. 3.23).



Figura. 3.22 Electrodo de aguja para registro electromiografico.
(http://www.neuroline.es/ElectrodosagujaEMG.html)

Con el uso de electrodos de superficie se trata de una técnica no invasiva, no se pincha en
la piel ni el musculo, permite la libre ejecucion de movimiento, pero capta la sefal eléctrica
contaminada de interferencias de musculos agonistas cercanos. En la medida de lo
posible, se deben buscar posiciones que inhiban dicha musculatura. (Figura 3.23-24)

Figura 3.23 Electrodo de superficie, para la obtencién de regist electromiografico.



Figura 3.24 Paciente tres electrodos superficiales, colocados sobre los musculos
masetero superficial, en su insercion en el arco cigomatico (electrodo 1) y en el
borde de la mandibula (electrodo 2), y el tercer electrodo en la apofisis mastoides
(electrodo 3). (Cortesia Laboratorio de Fisiologia UNAM)

Figura 3.25 Imagen representativa de la actividad eléctrica registrada y colocada en

un medio de exhibicion. (www.neuroline.es/EIectrodosagujaEMG.htm)

La senal de la EMG-s es el registro de los potenciales eléctricos producidos durante la
activacion de un musculo. De modo que no proporciona el detalle de la actividad eléctrica
de una célula muscular aislada, sino una informacion global de un conjunto de fibras

musculares. (Figura 3.25-26)

Figura 3.26 Obtenciéon de EMG-s, este registro se realiza por medio de Poligrafo de
Grass modelo 79 D, en la actualidad el desarrollo digital dejo de lado a estos
equipos por la dificultad de mantenimiento. (Cortesia Laboratorio de Fisiologia
UNAM)



Figura 3.27 Electromiografo digital durante un registro EMG-s. a) Paciente con la colocacion de los tres
electrodos de superficie bilaterales. b) Pantalla de retroalimentacién visual para el paciente, con la cual también
se hace participe activa visualizando su actividad muscular. ¢c) Amplificador de la seial electromiografica, que
consta de dos gabinetes que reciben la senal de los electrodos de superficie, el primer gabinete se encarga de
depurar la seial de los musculos y el segundo de amplificarla durante el registro. La sefal es enviada a un equipo
de procesamiento por medio de entrada de audio. d) Equipo de coémputo que procesa, analiza y almacena la
informacion. Sistema completo encendido y en operacion. 1) Fuente de alimentaciéon y banco de bateria. 2)
Canales izquierdo y derecho. 3) Salida EMG a ordenador. 4) Vista frontal del Electromiégrafo. (Cortesia
Laboratorio de Fisiologia UNAM) Registro Patente IMPI MX/a/2015/004078.(EMG digital)

3.7.4 La electromiografia como complemento diagndéstico en pacientes con
Trastornos Temporomandibulares.

Las ultimas décadas han anunciado grandes avances tecnoldgicos y cientificos en el
campo de la Odontologia. Investigaciones cientificas han aumentado el entendimiento de
entidades patologicas del sistema Estomatognatico. (Figura 3. 27) En la practica
odontoldgica, la EMG-s es utilizada, principalmente para evaluar pacientes con TTM, dolor
o disfuncion de los musculos mandibulares y dolor cefalico de tipo tensional. Asi como la
aplicacion a los pacientes con necesidades de rehabilitacion bucal. En este tipo de casos,
un objetivo es el grado de estimulacion de la actividad en un area donde es critica la
interaccion entre los dientes y sus antagonistas que actuan durante los movimientos
mandibulares. De acuerdo en que se deba utilizar como una herramienta al diagnostico la
EMG digital aplicando a pacientes también con defectos de desarrollo y/o oncoldgicos o
traumaticos ejemplo la hemimadibulectomia que su lectura grafica denota la poca o casi
nula actividad muscular del lado afectado por este defecto (especificamente la clase Ill que



implica la carencia del complejo articular), severo.

De acuerdo con Fernandez se ha observado que el bruxismo durante el sueno muestra una
asociacion con los TTMs, asi como mayor riesgo de desarrollo de TTMs. El bruxismo
puede ser considerado como un importante factor de iniciacion y perpetuacion del dolor.

En un estudio realizado por Visser de 60 pacientes sanos comparado con 61 pacientes con
TTMs, se elaboraron registros de EMG-s a cada paciente de los musculos maseteros y
temporales. Se reporté una baja actividad electromiografica de los musculos maseteros, en
los pacientes con TTMs. A diferencia de los musculos temporales en donde no se encontro
significancia estadistica. Como conclusion fue asociada la presencia de TTMs con la
disminucion de la actividad muscular maseterica.

Se han encontrado diferentes registros en los niveles de EMG-s de los musculos
masticatorios en pacientes con TTMs, dolor facial o algun tipo de alteracion articular. En
general, la intervencion a pacientes con TTMs tiene por objetivo reducir la hiperactividad
muscular en frecuencia, intensidad y / o duracién, en los individuos que tienen dolor
miofascial.

Solberg y cols. Realizaron otro estudio en ocho sujetos con bruxismo confirmado, se les
coloco una férula oclusal Michigan (PVC), usando un equipo de EMG-s portatil para medir
la actividad muscular maseterica durante toda la noche que los pacientes dormian en su
hogar. Los resultados mostraron una disminucion inmediata en la actividad muscular
maseterica nocturna después de la insercion de la férula oclusal. Una vez que las férulas se
retiraron los valores electromiograficos fueron devueltos inmediatamente a los niveles
previos al tratamiento, excepto en un paciente, indicando que el bruxismo nocturno puede
reducirse significativamente a través tratamiento con férulas oclusales estabilizadoras.
Aunque la reduccién parece ser inmediata, no es permanente. Puede ser que la terapia por
medio de férula se traducira en una reduccion mas inmediata de la actividad en pacientes
bruxistas pero no la mas duradera después de la eliminacion de la férula.

El diagndstico y la planificacion del tratamiento del bruxismo es cada vez mas relevante en
la odontologia, debido a muchas enfermedades degenerativas bucales que parecen estar
relacionados con la excesiva carga biomecanica ejercida por las fuertes actividades de los
musculos masticatorios durante el bruxismo.

3.7.5 Actividades reflejas registradas por medio de la EMG-s
La sefial obtenida durante un registro EMG-s es por si misma, inespecifica y dificilmente



aporta datos para el estudio de los pacientes con disfuncion temporomandibular. Por ello
surgio la necesidad de desarrollar métodos de analisis de la sefial EMG. Los cuales son
diversos y toman diferentes tipos variables, de acuerdo con el fabricante se implementa al
equipo EMG un software para el estudio y andlisis de la sefial EMG que mas se adapte a
las necesidades del campo de investigacion que se esté llevando a cabo. Mencionaremos
los siguientes analisis. Variables de frecuencia, Variables de amplitud. (Figura 3. 28)
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Figura 3.28 Desde que la sefial EMG oscila de positivo a negativo, no es posible
sumar todos los voltajes y determinar una cantidad. Esto es porque todos los
valores positivos cancelarian todos los valores negativos y la resultante seria cero.

(www.neuroline.esIEIectrodosagujaEMG.htm)

El RMS es uno de los analisis de la sefal EMG, y se trata de un valor indicativo de la
magnitud de sefal que se utiliza para estudiar la fatiga muscular.

El valor de la sefial EMG por medio de RMS se mide en microvolts o milivolts (V) para
estimar el valor de la amplitud. EI RMS es un método para cuantificar la sefial EMG en el



cual cada valor es calculado en area, sumado y dado un valor medio y finalmente se
obtiene la raiz cuadrada del producto. Parece que esta es la forma con menor distorsion.
Mediante el estudio del espectro de frecuencias y las amplitudes de onda podemos
observar si existe fatiga o alteracion de la relajacion muscular. (Figura 3. 29) (Figura 3.
30)
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Figura 3.29 La imagen corresponde a un analisis por medio de RMS inicial de una paciente
de 29 afos de edad. Las graficas muestran una actividad maseterica mayor del musculo
masetero de lado derecho (linea verde) con 79 uV a diferencia de lado izquierdo (linea
azul), con apenas 54 uV, observando en este caso una asimetria de tono muscular,
ademas del decrecimiento en la actividad muscular, correspondiente a un indice de fatiga
muscular elevado. (Cortesia Laboratorio de Fisiologia UNAM)
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Figura 3.30 El registro de la misma paciente a 15 dias después de usar la férula oclusal
fisiologica. Los niveles de RMS se observan con mayor simetria, que corresponde a 120
uV de musculo masetero izquierdo y 115 uV de musculo masetero derecho. La paciente
reporta disminucion de la sintomatologia con la que acudi6 al Laboratorio de Fisiologia.



3.7.6 Caracteristicas del Electromiégrafo.

Desarrollado por el Proyecto PAPIIT UNAM 1T227511. Registro Patente IMPI
MX/a/2015/004078.(EMG digital) y MX/a/2015/004077(Medidor de fuerza de mordida).
Laboratorio de Fisiologia de la DEPel Facultad de Odontologia UNAM vy el
Laboratorio de Bioelectronica del CINVESTAV del IPN, conjuntamente con la UAM.

Fue disefiado para:

» Capturar el registro de actividad EMG superficial en tiempo real.

» Mostrar en tiempo real el porcentaje de la MCV.

* Aplicar filtros digitales en tiempo real si es necesario.

* Calibracion en base a una sefal patron.

» Almacenar registros EMG en disco duro.

 Realizar el analisis de RMS, MNF y DFA de la sefial electromiografica superficial.

 Actualizar base de datos de pacientes.
Casos clinicos de los pacientes atendidos en el laboratorio de Fisiologia DEPel UNAM.
Figura 3.31 Paciente de 57 anos de edad masculino, peso aproximado de 120 kg. Estatura
promedio de 165 cm. Con problemas de desgaste dental severo en el maxilar y menor
desgaste en el arco mandibular el cual se le realiza un EMG digital para la obtencion de la

Dimension vertical para la rehabilitacion bucal, colocacion de provisional terminado y
comprobacion de EMG digital.

T —

Condicién bucal, pérdida de tejido anterior maxilar, pérdida dental parcial, arco mandibular completo con facetas de
desgaste excentricas, pérdida de tejido dental severo, arco mandibular completo con facetas de desgaste excentricas.

Condicioén bucal, pérdida de tejido anterior maxilar, pérdida dental parcial, arco mandibular completo con facetas de



desgaste excentricas, pérdida de tejido dental severo, arco mandibular completo con facetas de desgaste excentricas.

1.-Primer registré EMG digital, llenado digital de datos personales y clinicos del paciente, elaboracién de carpeta con registros
EMG del paciente.

1.-Primer registro EMG digital, llenado digital de datos personalesy clinicos del paciente, elaboracién de carpeta con registros
EMG del paciente.

b =0 a
PN\

Registro de fuerza y/o apretamiento dental para generar la sefial EMG comparativa del paciente.

Registro de fuerza y/o apretamiento dental para generar la sefial EMG comparativa del paciente.

Dimension vertical elaboracion de provisional sobredentadura para recuperar la Dimensidn
vertical adecuada.



Figura 3.31 Registro final, EMG con provisional terminado y muestra de la grafica del EMG final apreciacion de
nivelacion EMG de la actividad muscular del paciente.

Figuras 3.32. Paciente: Fernando Gonzalez Ramos edad 52 masculino complexion media
95Kg estatura 1.74cm. (hipertenso controlado) Ocupacion empleado. Acude al Lab para
realizar EMG para recuperar Protesicamente la Dimension vertical mediante el uso de
Protesis provicional removible ya que requiere de extracciones dentales indicadas para
proceder a la restauracion protesica definitiva.

Colocacion de electrodos de superficie y cable del EMG digital.



Colocacion de base con rodillos de cera para la determinacién de la Dimension vertical en
céntrica.

Registro EMG digital con ajuste de dimension vertical.

Figura 3.33. Paciente Noemi Celeste Chavez Martinez, pasante de la carrera de Cirujana
Dentista de nuestra Facultad, refiere sintomas de dolor, fatiga muscular, con antecedentes
de tratamiento ortodontico, de larga duracion del tratamiento, se realiza valoracion EMG
para determinar el estado muscular mediante el uso de una férula oclusal convencional de
acrilico termopolimerizable.



Rogy)ts.

Procedimiento clinico para la elaboracion de Férula oclusal, EMG inicial, mordida anterior
de fuerza para la estabilizacion de actividad muscular, Férula oclusal, ajustes vy
correcciones posteriores.

Figuras 3.34. Paciente con molestias articulares, dolor muscular y pérdida de obturaciones
en las piezas dentales posteriores superiores e inferiores, paciente, Fernando

Se realiza la carpeta digital del paciente y registro inicial de EMG observando inicialmente
que presenta una interferencia en la zona de tercer molar el cual se realizé un ajuste
oclusal selectivo mejorando su sefial EMG se procedid a elaborar una férula oclusal
fisiologica para obtener la nivelacidon por distribucion de fuerzas musculares mediante esta
férula oclusal denominada fisiolégica. Que consta de 2 laminas de PVC combinadas de
calibre 60, 80 blanda, rigida rebasada el area oclusal de forma permisiva (lisa) para
determinar el registro EMG antes de elaborar la férula definitiva siendo este un magnifico
procedimiento que evita consultas innecesarias asi como reduce el tiempo de atencion.



Tercer registro de EMG.

Registro de EMG.

Andlisis, RMS antes después de este paciente sin férula y con férula, observando una notable nivelacién de la
actividad muscular.

3.8 MEDIDOR DE FUERZA DE MORDIDA (Patente IMPI MX/a/2015/004077) CINVESTAV
IPN, PAPIIT IT227511 UNAM.

La fuerza de mordida humana es poco estudiada por el Odontélogo, debera ser parte del
Diagndstico para el paciente quién en prospecto sera rehabilitado oclusalmente, o bien de
algun otro tipo de tratamiento requerido, debemos recordar que la fuerza de mordida
corresponde a un elemento de la funcion masticatoria y es un indicador de su estado
funcional, es decir, que depende de la accion, orientacion, volumen, coordinacion
neuromuscular, de la ATM y del estado clinico odontologico en general.

Diferentes investigaciones han reportado valores de la fuerza de mordida humana, sin
embargo, concuerdan que el promedio entre estas es de 74.15 Kg x cm2 en varones
adultos jovenes sanos, y un valor de 11.62 Kg x cm2 en nifos con denticion mixta, y
mordida cruzada.



En suma la morfologia 6ésea y muscular craneofacial varia entre los diferentes biotipos
humanos, y que corresponde el valor de fuerza de mordida mas bajo a las personas de
cara angosta y alargada, siendo por el contrario a las personas de cara corta y ancha que
generan mayor fuerza de mordida. Por otro lado la masa muscular también se correlaciona
con la fuerza de mordida siendo esta a mayor masa muscular mayor fuerza de mordida, y
vuelve a corresponder con personas de cara corta y ancha quienes arrojan las mediciones
de fuerza comparadas con su contraparte de cara larga y angosta con poca masa
muscular. También se ha establecido la asociacion de la altura y cantidad de hueso con la
fuerza de mordida. El soporte periodontal reducido disminuye el umbral de los
mecanorreceptores siendo esta una causal en la disminucion de la fuerza de mordida, de
igual forma en aquellas patologias periodontales asociadas con la fuerza de mordida.

Condicion oclusal y fuerza de mordida. La caries, principal y prevalente afeccion dental
obliga por reflejo protector del dolor o debilitamiento estructural de los dientes y/o fracturas
dentarias obliga a disminuir la fuerza de mordida. El acuerdo general que se reporta es en
el sentido del numero de piezas dentales y el numero de contactos oclusales si determinan
definitivamente la fuerza de mordida, que explica que dichos contactos y numero de dientes
mejora la distribucion de fuerza de mordida y aumentando la potencia de mordida.

En cuanto a otras causas presentes como la maloclusion se ha demostrado la medicion de
la fuerza de mordida antes-después del tratamiento en estos pacientes verificando su
incremento de la fuerza de mordida. Los reportes de la fuerza de mordida respecto al tipo
de relacion oclusal no esta demostrada sin embargo si tiene un efecto en aquellas
relaciones oclusales de protusion maxilar y la de mordida abierta explicada por la ausencia
de contactos oclusales.

En presencia de disfuncion temporomandibular se reduce la fuerza de mordida debido al
espasmo muscular presente, y el reporte de la baja fuerza en pacientes con disfuncion
articular que en pacientes sanos. El bruxismo es el factor mas reconocido en nuestro medio
profesional siendo claro que estos pacientes si tienen una elevada fuerza de mordida que
depende segun nuestros hallazgos clinicos de las condiciones oclusales, craneofacial,
tiempo, edad, complexion y sexo, que demuestran este incremento en la fuerza de
mordida, nos falta mucho que investigar al respecto y seguimos promoviendo la creacion
de lineas de investigacion para aclarar todas estas dudas que nos pacen pertinentes de
realizar. Encaminados al comentario respecto a los tratamientos realizador a los pacientes
desde luego que existe una amplia variedad de acuerdos y desacuerdos por la



conveniencia de utilizar materiales de restauracion oclusal y/o protética e implantes por no
contar con la instrumentacion adecuada ni su conocimiento clinico, podemos mencionar los
porcentajes generales de la fuerza de mordida en aquellos pacientes con proétesis fijas
obtuvieron el 80%, proétesis removibles 35% prétesis completas 11%, siendo esta
comparacion aplicada a la sobredentadura con implantes, con antagonistas naturales y/o
rehabilitacion fija o removible, en las cuales se observa un incremento notable comparado
con las lecturas anteriores, los tratamientos periodontales aplicados, al paciente mejora su
fuerza de mordida notablemente, siendo este tema tan interesante y poco estudiado, nos
hemos dedicado a su registro mediante un instrumento denominado medidor de fuerza de
mordida, auspiciado por dgapa-UNAM del proyecto PAPITT 1T221175 concluido en el aiho
2014 con excelentes resultados reportados mediante tesis de maestria, especialidad y
licenciatura que entre otras aplicaciones tiene para realizar el ajuste oclusal, medicion de la
fuerza de mordida como tal y las diferentes formas de rehabilitacién bucal incluyendo las
quirargicas e implantes dentales. Este medidor de fuerza digital cuenta con un software
(patentado) que nos permite entre otras cosas Gnatodinamometro digital (medidor de
fuerza de mordida con mayor exactitud real), se puede obtener la medicién por hemiarcada
si asi se desea, la medicion de la fuerza se puede obtener por tiempo indefinido y
reutiizando cada sensor por paciente si asi lo requiere el odontdlogo. Los tipos de
representacion grafica de la arcada en 2D y3D, grafica de analisis de la fuerza. Este
instrumento es muy sencillo y practico de aplicar ya que solo debemos conectar el medidor
por USB a la computadora y colocar el sensor en el dispositivo electronico de medicion y
activar el encendido indicador del porta sensor y de la computadora, pedir al paciente que
muerda sostenidamente mientras se registra en la computadora. (Figura  3.35) (Figura
3.30)

Figura 3.35. Medicién de la fuerza de mordida:



Colocacion de dispositivo y sensor de presion en el paciente.

Figura 3.36 Toma de apertura mandibular en el paciente, con datos referidos en la historia
clinica presuponiendo que padece estrés oclusal con la sintomatologia propia de estos
casos.

Paciente con apertura bucal amplia de aproximadamente 56mm.



Toma de medicion de la fuerza de mordida y grafica digital observada en la lap top, este
software nos permite analizar: en Kilogramos la fuerza del paciente y representar la grafica
de analisis.
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Analisis grafico del paciente que nos permite cuantificar, detectar e inclusive ajustar la
oclusion si asi es requerido.

3.9 MORDIDA ABIERTA ANTERIOR.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan el tercer lugar
de prevalencia de patologias Bucodentales, luego de la caries dental y de la enfermedad
periodontal. Latinoamérica no es la excepcion, ya que la region presenta altos niveles de
incidencia y prevalencia de maloclusiones que superan el 85% de la poblacion. La mayoria
de los pacientes afectados muestran evidencias de esta patologia desde la infancia y se
asocia mayormente a la prevalencia de habitos.

La maloclusién es una afeccion del desarrollo; en la mayoria de los casos la maloclusion y
la deformidad dentofacial no se deben a procesos patologicos, sino a una moderada
distorsion del desarrollo normal. En ocasiones es posible demostrar la existencia de una
causa especifica aislada; asi como también es frecuente que estos problemas sean el
resultado de una compleja interaccion entre varios factores que influyen en el crecimiento y
el desarrollo, y no es posible describir un factor etiolégico especifico causante de la
maloclusion.

Lo ideal es la correccion del habito una vez identificado, apoyado en el concepto de
"Intercepcion Vs. Correccién", que se aplica principalmente en aquellos problemas
funcionales, discrepancias de longitud de arco, correccion de problemas verticales y
correccion de discrepancias sagitales.

Ciertamente no toda terapia ortodontica bajo el nombre de "tratamiento temprano" es
siempre buena opcién, sin los conocimientos previos pueden darse diagnosticos errdneos,
empezar el tratamiento antes de tiempo o simplemente no utilizar la aparatologia
adecuada. Por lo tanto, el tratamiento temprano debe ser definido aun dentro de contexto
de la terapéutica ortodontica en general, y con este principio dar al especialista un
tratamiento temprano efectivo.

La mordida abierta anterior se describe como una falta de acoplamiento entre los incisivos
superiores e inferiores a una dimension vertical establecida. (Figura 3.37) Se presenta
asociada a factores etioldgicos variados: Como son Habitos, succion del pulgar, postura de
la lengua, etc. Obstruccion nasofaringea, respiracion bucal, hiperplasia adenoidea, etc.
Patrén de crecimiento esquelético vertical desfavorable con rotacidn mandibular hacia
atras. Trastornos dentoalveolar, anquilosis, trauma, etc. Macroglosia.



La mordida abierta, anterior puede afectar la deglucién, masticacion, fonética y estética.

La mordida abierta esquelética es relacionada con el desarrollo dentoalveolar vertical
excesivo en las regiones posteriores de los arco dentarios, ademas de otros factores
morfogenéticos asociados en el crecimiento de la maxila y de la mandibula, generando un
aumento de la altura facial antero-inferior y rotacion de la mandibula en sentido horario,

que acentua la inclinacion del plano mandibular. Esa tendencia de crecimiento vertical en
los pacientes con mordida abierta esquelética, también llamada sindrome de la cara larga,
torna su tratamiento en uno de los mas complejos, con alta frecuencia en la recidiva.

El control del crecimiento vertical es un factor sustancial en el tratamiento de las mordidas
abiertas anteriores esqueletales, pues el cierre de la mordida debe ser realizado a costa
de la intrusién de los dientes posteriores y no por la extrusion de los dientes anteriores. En
caso que el método escogido no proporcione un adecuado control en la extrusion de los
dientes anteriores, el resultado final podra ser antiestético, sin estabilidad a largo plazo,
ademas de empeorar el patrén vertical del paciente.

El cierre de la mordida abierta anterior esquelética por medio de la intrusion de los dientes
posteriores es un tratamiento dificil de ser realizado en la clinica, debido a su alta tasa de
recidiva. En pacientes que no aceptan la cirugia, los métodos biomecanicos tradicionales
empleados para el cierre de mordida abierta seran con el uso de la técnica Multiloop de
aparatos extrabucales con traccion alta, con elasticos intermaxilares o por la opcion de
extracciones multiples. Todavia, estos métodos no proporcionan efectividad en el control de
la intrusidn de los molares, especialmente en pacientes adultos. La utilizaciéon de recursos
que proporcionen un anclaje absoluto de los molares, como el empleo de los mini-
implantes, se ha tornado cada vez mas frecuente en deterioro de otros métodos no
quirurgicos.

Los pacientes en crecimiento con mordida abierta anterior pueden ser tratados con
diferentes tipos de aparatos ortodontico fijos y removibles para evitar el habito de succidn
de los dedos o la postura de la lengua entre los incisivos, permitiendo la erupcion dental y
el correcto crecimiento.

La correccion de la mordida abierta anterior sin crecimiento puede realizarse mediante la
traccion vertical de los dientes con aparatos de ortodoncia fija o empleando técnicas
quirurgicas ortognaticas.

En resumen el tipo de tratamiento para la correccion de la mordida abierta anterior abarca,



la modificacion del crecimiento, el cese de los habitos digital y empuje lingual, postura
lingual, compensacion dentoalveolar, y la modificacion esquelética mediante la cirugia

mandibular y/o maxilar.

Figura. 3.37 Mordida abierta anterior, falta de cierre normal entre los dientes anteriores superiores en inferiores

3.10 MORDIDA CRUZADA ANTERIOR.

Figura 3.38 Mordida cruzada anterior.

La mordida cruzada anterior se ha definido como una maloclusién en la cual los incisivos
y/o caninos del maxilar superior se encuentran en posicion lingual con respecto a sus
homadlogos mandibulares. (Fig.3.38)

Su frecuencia, es variable y se ha mostrado una diferencia étnica, observando en un 50%
en la poblacion japonesa y coreana, y un 3 -5% en la poblacion caucasica. Este tipo de



maloclusion puede involucrar uno 0 mas dientes, asi como también puede ser por causa
esquelética, dental y/o funcional.

Se considera dental cuando por diversas causas los incisivos superiores se encuentran en
posicion lingual con respecto a los dientes anteroinferiores: entre ellas tenemos un patron
de erupcidn lingual de los incisivos superiores, erupcion retardada de los anterosuperiores,
presencia de dientes supernumerarios y longitud inadecuada del arco. (Figura 3.39)

i
Figura 3.39 Diente anterior con posicién de mordida cruzada.

La Mordida Cruzada Anterior de caracter Funcional, es también denominada Pseudo Clase
lIl, y puede ser causada por contactos prematuros que conducen a una posicion mas
adelantada de la mandibula en la maxima intercuspidacion dentaria.

La Mordida Cruzada Anterior Esquelética esta asociada a una discrepancia en el tamafno o
posicion del maxilar superior con respecto a la mandibula o viceversa, se puede dar que la
Clase Il esquelética se presente a causa de:

a. Maxilar en buena posicion, mandibula protruida.
b. Maxilar retruido, mandibula en buena posicion.

c. Mauxilar retruido, mandibula protruida.

Diversos autores han referido que una mordida cruzada anterior de tipo dental o funcional,
puede conllevar al desarrollo de una maloclusién Clase |l de tipo Esquelética, si no es
corregida a tiempo.



La Mordida Cruzada Anterior debe ser corregida tan pronto se detecte y se obtenga la
colaboracion del nifio. El principal objetivo del tratamiento temprano es prevenir un
crecimiento aberrante de los maxilares y sus componentes dentoalveolares, asi mismo
prevenir la disfuncion de la articulacion temporo mandibular, ya que en este tipo de
maloclusidon los condilos adquieren una posicion mas anterior en la cavidad glenoidea;
igualmente la traba que ejercen los dientes anteroinferiores inhibe el crecimiento adecuado
del maxilar superior.

La correccién temprana previene el desgaste andmalo de las superficies vestibulares e
incisales de los dientes anterosuperiores, como también de las superficies linguales e
incisales de los anteroinferiores, disminuye el riesgo de problemas periodontales a futuro
que puedan afectar a los dientes anteroinferiores debido al trauma constante al que se
encuentran sometidos en este tipo de maloclusion.

El tratamiento por parte del Ortodoncista para este tipo de Maloclusion, puede ser muy
variable dependiendo de su etiologia y del momento de instaurar la terapia mediante
técnicas ortopédicas, ortodonticas y/o quirurgicas o combinadas.

El tratamiento de la Mordida Cruzada Anterior de tipo dental, es de buen prondstico y su
principal objetivo se basa en cambiar el eje de inclinacion de los dientes anterosuperiores
buscando un adecuado traslape vertical y horizontal. El tipo de tratamiento a instaurar
debera tomarse en cuenta una serie de variables que nos condicionaran el éxito o no del
tratamiento entre ellas tenemos: la edad del paciente, la disposicidon de su colaboracion,
asi como la efectividad y duracion del tratamiento.

La principal opcion de tratamiento para este tipo de maloclusiones de tipo dental es el
Plano Inclinado de Mordida Anterior, el cual es un plano inclinado que se realiza con acrilico
auto o termocurado, que busca levantar la mordida, y al mismo tiempo cambiar la
orientacion del eje longitudinal de los dientes anterosuperiores que se encuentran
involucrados en la mordida cruzada anterior.

Existen caracteristicas morfolégicas a tomar en cuenta en el diagnéstico diferencial entre
los pacientes Clase Il y Pseudo Clase Ill, por lo cual es pertinente establecer el
diagndstico adecuado en estos 2 tipos de casos.



Pseudo Clase Ill.

a. Cuando se lleva a relacion céntrica los incisivos presentan una relacion tope
a tope.

b. La mandibula presenta un tamafo normal.

c. Los incisivos superiores se encuentran retroinclinados, y los inferiores se
encuentran protruidos o en posicion normal.

d. En relacién céntrica el perfil del paciente es recto y en posicion de reposo
es ligeramente concavo.

e. Relacion Molar Clase | o Clase Il

f. Longitud mandibular normal.

Clase Ill verdadera.

g. Retrognatismo o micrognatismo del maxilar superior.
h. Prognatismo o macrognatismo mandibular.

i. Combinacion de alteraciones en tamafio y posicion del maxilar superior e
inferior.

j- Base del craneo anterior corta.

k. Dientes anterosuperiores protruidos, y dientes anteroinferiores
retroinclinados (compensacion dentoalveolar).

|. Presenta algun grado de herencia familiar.

m. Caracteristicas Faciales: surco mentolabial aplanado, perfil concavo, tercio
medio deprimido como referencia al poco desarrollo de los huesos malar y
maxilar

La posicion de tope a tope de los incisivos cuando el paciente con Pseudo Clase Ill es
guiado a una oclusion céntrica, es un parametro importante para distinguir de la maloclusion
Clase Ill verdadera. El analisis cefalométrico de una Pseudo Clase |ll muestra un SNA
normal, si se diagnostica a tiempo; y muestra un SNB ligeramente aumentando debido a la
posicion adelantada de la mandibula.



Por lo general la causa de la Pseudo Clase Il es la inclinacidn inadecuada de los dientes
incisivos, y el tratamiento esta orientado a corregir la inclinacion del eje longitudinal, lograr
una correcta posicion mandibular, y un adecuado entrecruzamiento vertical y horizontal. Si
estos casos no se tratan tempranamente van a interferir con el crecimiento adecuado de
las bases Oseas, y pueden resultar en futuras deformidades faciales.

Existen diversas alternativas para el tratamiento de las Pseudo Clase Il es el uso de la
aparatologia ortopédica funcional, sin embargo se han disefado diversos aparatos para el
tratamiento de este tipo de maloclusiones, tales como placas acrilicas con resortes,
aparatos removibles con tornillos expansion anterior, planos inclinados. Debido a que la
Pseudo Clase Il se caracteriza por problemas dentarios, el tratamiento precoz tiene por
objetivo la correccion de la angulacion de los incisivos superiores.

Se puede concluir si la clase Ill es tratada a tiempo se pueden conseguir tales objetivos
Como:
1. Reducir el crecimiento en tamano de la mandibula.

2. Aumentar el tamano del maxilar a su potencial genético maximo,

3. Mover el maxilar hacia adelante hasta su posicion genética maxima.

El analisis cefalométrico es esencial para confirmar el diagndstico de una maloclusion de
Clase Ill y para formular un plan de tratamiento quirdrgico o no-quirurgico. Segun Derek
Mahony afirma que el analisis cefalométrico de Bimler es el mejor para diagnosticar las
maloclusiones Clase lll, ya que el analisis del tamafo de la mandibula y la posicion de la
mandibula pueden relacionarse facilmente con la longitud y posicién de la base craneal
anterior y el tamano del maxilar y la posicion del maxilar pueden también relacionarse con
el tamano y posicion de la base craneal anterior.

Otros aparatos usados para la correccion ortopédica de las Clases |l son el aparato de
Frankel Il modificado, o un aparato de Han, o un Twin Block invertido. Para que estos
aparatos tengan éxito, el maxilar debe estar solo ligeramente retruido y el paciente debe
ser capaz de ocluir tope a tope antes de empezar el tratamiento.

El tratamiento con mayor tasa de éxito incluye la utilizacion de un aparato tridimensional
para agrandar el maxilar, en conjuncidbn con una mascara facial (aparato extraoral de
protraccion) para mover el maxilar como un todo hacia adelante, hacia una posicion mas



favorable. Este aparato extraoral se ajusta en combinacion con unos aparatos inferiores
labiales y elasticos intraoral de Clase Ill intentando prevenir al maximo el crecimiento
mandibular.

La desventaja de las compensaciones de las bases dentoalveolares para corregir un
problema esquelético de Clase Il reside en que a menudo se requiere la extraccion de
premolares inferiores.

El objetivo del tratamiento temprano de la maloclusion es el poder lograr un crecimiento y
desarrollo normal de nifo, y asi de esta manera evitar que el paciente no tenga que pasar
por tratamientos mucho mas complicados, costosos, extensos y con menos éxitos como
cirugias ortognaticas, etc. Las maloclusiones detectadas y tratadas a tiempo, con un
tratamiento adecuado y temprano, lograran beneficios incontables para los pacientes que
la padezcan. En la mordida cruzada anterior es de vital importancia diagnosticarla
temprano y establecer el tratamiento adecuado para prevenir la instauracion de una
maloclusion Clase |ll esquelética.

3.11 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR UNI-BILATERAL. (Figura 3.40)

La mordida cruzada posterior lingual (MCPL) es una alteracion de la oclusion en el plano
transversal. Fue descrita por WOOD en 1962, como la relacion anormal en sentido bucal o
lingual de los dientes maxilares y mandibulares cuando ambas hemiarcadas estan en
oclusion. BJORK Y COLS. (1964) la describen como la situacion en que las cuspides
bucales de los dientes superiores ocluyen por lingual de las cuspides vestibulares de los
dientes antagonistas inferiores. PROFFITT (1993) distingue entre mordida cruzada maxilar
lingual, donde los molares superiores estan hacia lingual, y mordida cruzada mandibular
bucal, donde los molares inferiores estan vestibularizados. La mordida cruzada posterior
puede ser: Bilateral: afecta a ambas hemiarcadas Unilateral: afecta a la hemiarcada
derecha o izquierda. De algun diente aislado. Completa: las vertientes vestibulares de las
cuspides bucales superiores contactan con las linguales de las cuspides linguales
inferiores. Incompleta: La oclusidn cuspide a cuspide es una situacion intermedia entre la
mordida cruzada posterior y la oclusién normal. La mordida cruzada posterior puede tener
un origen esquelético o dentoalveolar. Segun la clasificacion de MOYERS, las mordidas
cruzadas posteriores se dividen en dentarias, musculares, esqueléticas o una combinacion
de ellas.

De causa dentaria se refieren sélo a la torsion lingual o bucal de los dientes. La alteracion
ocurre a nivel del proceso alveolar y no afecta el tamano ni la forma del hueso basal.



De tipo muscular: es similar a la anterior, pero los dientes no estan inclinados dentro del
proceso alveolar. La presencia de una interferencia dentaria provoca una alteracion
muscular.

De causa Osea: incluye en la mordida cruzada de origen 6seo las desarmonias
esqueléticas. Puede haber un crecimiento asimeétrico del maxilar superior o de la mandibula
o una falta de coordinacidén entre ambas anchuras.

La falta de armonia entre las anchuras del maxilar superior y la mandibula se debe en
general a una contraccion bilateral del maxilar superior. Los dientes posteriores suelen
estar en una posicion adecuada dentro de su propio hueso, pero la anchura de la arcada
osea de la mandibula es proporcionalmente mayor que la del maxilar.

HAAS diferencia, cuando el maxilar tiene un tamano acorde con los huesos de la cara y el
craneo pero la mandibula es proporcionalmente mayor, y déficit maxilar real, cuando la
mandibula es normal y existe una compresion maxilar basal con los dientes superiores
normalmente inclinados hacia vestibular buscando la oclusion con los dientes inferiores.
Dentariamente se ha podido constatar una mayor distancia bimolar inferior en estos casos,
probablemente debido a la propia accién funcional que ejerce la mordida cruzada posterior.
Otros autores han observado una lateralizacion del molar inferior en el lado de la mordida
cruzada que explicaria este aumento de la anchura intermolar inferior. Cuando la posicion
de maxima intercuspidacion es forzada lateralmente a una posicién de contacto
lateralizada, esta situacion se denomina en ocasiones mordida cruzada posterior funcional,
se acompafa de desviacion de la arcada mandibular hacia el lado cruzado, y consiste en
una desviacion funcional mandibular hacia la derecha o izquierda en el momento de la
oclusion, ocasionando una posicion inadecuada de la mandibula pero permitiendo un
engranaje oclusal estable. Si es muy marcada dicha desviacion, puede ocasionar una
asimetria facial debida a la desviacion del mentdn. En el estudio de pacientes con mordida
cruzada unilateral posterior mostraron una desviacion funcional al cerrar. Dicha desviacion
lateral de la mandibula hacia el lado de la mordida cruzada resultaba en una discrepancia
de la linea media inferior, posicion asimétrica de los céndilos, clase |l molar en el lado de la
mordida cruzada y clase | en el otro, y asimetria facial con desviacion del menton hacia el
lado afecto. También pueden aparecer mordidas cruzadas unilaterales sin desviacion de la
linea media por factores como la simetria de las arcadas, pérdidas o ausencias dentarias y
discrepancias de tamano dentario, o por verdaderas asimetrias mandibulares encuentra
una posicion alterada de los condilos siendo el céndilo del lado de no mordida cruzada el



que presenta una posicion mas anterior, variando esta posicion tras el tratamiento hacia
una posicion mas posterior, centrandose en la fosa. La mordida cruzada posterior es una
maloclusién relativamente frecuente en las denticiones temporales y mixtas con una
prevalencia entre el 7 y el 23% de la poblacion. Esta prevalencia es muy similar a la que
existe en denticion permanente puesto que su desarrollo es precoz y raramente se corrige
espontaneamente.

Etiopatogenia, la mordida cruzada posterior unilateral, suelen aparecer por combinacion de
varios factores. Los mas frecuentes son: Factores genéticos: Hipoplasia maxilar: La
compresion basal transversal del maxilar debida a una falta de desarrollo, puede
acompanarse de apinamiento dentario o protrusion dentaria. En el primer caso, suele
existir una clase | de Angle con apifiamiento de los dientes superiores o una falta de
espacio para la erupcion de los caninos superiores. Cuando concurre con protrusién incisiva
existe normalmente una relacion sagital de clase Il. Si unido a la falta de desarrollo
transversal maxilar concurre una falta de desarrollo sagital, se manifiesta una clase Il de
causa maxilar no mandibular. Es raro encontrar un déficit en el desarrollo de un
hemimaxilar, en este caso se presentaria como una compresiéon maxilar asimétrica que
cursa con mordida cruzada posterior pero con ausencia de desviacion funcional mandibular.
Las mordidas cruzadas posteriores son en su mayoria de causa esquelética, debidas a
compresion maxilar bilateral. Dependiendo del grado de contraccion maxilar, se producira
una mordida cruzada uni o bilateral. La estrechez maxilar frecuentemente produce
contactos dentarios prematuros y obliga al desplazamiento lateral de la mandibula para
evitarlos ocasionando una mordida cruzada posterior funcional. Hiperplasia mandibular: La
hiperplasia mandibular suele presentarse en los dos planos, tanto en el transversal como
en el antero-posterior, por lo que casi siempre constituyen verdaderas clases Il con
prognatismo y mordida cruzada posterior. Existen alteraciones genéticas que producen una
hiperplasia unilateral, de una sola hemimandibula, que puede afectar ademas de al condilo,
a la rama mandibular e incluso al cuerpo de la mandibula.

La mordida cruzada posterior también se puede encontrar como una mas de las
caracteristicas orofaciales que acompafian a los sindromes genéticos, entre los que
destacan: Sindrome Treacher-Collins, Complejo de Robin, acondroplasia, diséstosis
craneofacial de Nager, sindrome de Wildervanck-Smith, microsomia hemifacial, hipertrofia
hemifacial congénita, neurofiboromatosis, sindrome de Turner, sindrome de Romberg o
craneosinodstosis, entre otros. Las alteraciones musculares generalizadas, como las



distrofias musculares congénitas, entre las que se encuentra la distrofia muscular de
Duchenne, presentan también una alta prevalencia de mordidas cruzadas debido a la
debilidad de los musculos elevadores que favorecen el descenso de la mandibula por
efecto de la gravedad, y por tanto, al descender la lengua, se frena el desarrollo
transversal del maxilar consecuencia de dicho desequilibrio neuromuscular.

Habitos: La causa mas frecuente de la mordida cruzada posterior, es la reduccion de la
anchura de la arcada dentaria maxilar. Dicha reduccion puede ser debida a succion digital
andmala, determinados habitos de deglucion o a la obstruccion de las vias aéreas
superiores .Respiracion oral: la relacion entre respiracion oral y mayor prevalencia de
maxilares de tamafno mas pequeno. El sindrome de obstruccion respiratoria lo describio,
como el conjunto de anomalias propias de los respiradores orales. La frecuencia de las
mordidas cruzadas posteriores en respiradores bucales es alta, entre el 33% y el 63,3%.
Algunos autores han concluido que existe practicamente una relacion causa-efecto entre la
respiracion oral y la mordida cruzada posterior lingual.

Los traumatismos dentarios en denticiéon temporal pueden desplazar los dientes primarios o
los gérmenes de los dientes permanentes y producir una inclinacion anémala de los dientes
superiores hacia palatino y por tanto, una posible mordida cruzada posterior dentaria. Otro
tipo de traumatismos pueden provocar fracturas mandibulares o de los céndilos, que
ocasionan graves asimetrias faciales en los sujetos en crecimiento y la aparicion de
mordidas cruzadas esqueléticas, siendo mas graves las fracturas condileas que las que
afectan a la rama mandibular. El lado de la fractura se anquilosa por lo que la mandibula se
desplaza al lado afectado. El plano oclusal se inclina y se altera el crecimiento del maxilar.

El diagndstico de la mordida cruzada posterior uni-bilateral posterior, incluye la anamnesis,
exploracion clinica extraoral e intraoral, analisis de los modelos de estudio, montaje de
modelos en el articulador semiajustable, para evaluar la relacion céntrica y cefalometria
posteroanterior de craneo para valorar la inclinacién de la base apical en la maloclusion. Se
puede complementar con otras exploraciones, como la proyeccion de Hirtz para valorar
asimetrias mandibulares, la tomografia de la ATM, y la axiografia para valorar la posicién
de los céndilos, la kinesiografia para evaluar los movimientos mandibulares y la EMG para
medir la actividad muscular. Para realizar un correcto diagndstico es preciso localizar
donde se encuentra la alteracion, si unicamente se presenta en el maxilar, si sélo aparece
en la mandibula o si se trata de una combinacion entre ambos. También debemos distinguir
si el componente alterado es unicamente dentoalveolar o también esquelético. Para



diferenciar si la causa de la mordida cruzada posterior unilateral es 6sea, dentoalveolar o
funcional, debemos estudiar en los modelos dentales y la cefalometria frontal asi como en
la exploracion clinica la posicion del menton y las lineas medias dentarias en la ejecucion
de las funciones mandibulares de reposo, maxima apertura y maxima intercuspidacion En el
analisis extraoral, cuando las mordidas cruzadas, son funcionales o debidas a una
asimetria mandibular, el menton esta desplazado hacia el lado de la mordidas cruzadas
(MC). El diagndstico diferencial, entre ambas esta dado, por la capacidad de centrado del
mentdn en la apertura cuando la mordida cruzada posterior unilateral (MCPU) es
funcional. Si la desviacion es funcional, hay que distinguir si una mandibula es normal o si
existe un exceso mandibular transversal que origina la desviacion mandibular. Si la
desviacion se mantiene o aumenta al abrir, sera posiblemente una asimetria mandibular y lo
confirmaremos con pruebas complementarias. La MCPU en ausencia de asimetria 6sea y
desviacion lateral mandibular, normalmente resultado de una alteracion en las posiciones
transversales de los dientes, no presenta signos extraorales tipicos de asimetria
esquelética.

Mordida cruzada unilateral posterior.

Mordida cruzada unilateral posterior.

Mordida cruzada anterior unilateral.

Mordida cruzada anterior unilateral.

Figura 3.40 Mordida cruzada unilateral posterior y relacion de mordida de borde a
borde.



3.12 SOBREMORDIDA. (Figura 3.41)

La definicion de mordida profunda segun Graber se refiere a un estado de sobremordida
vertical aumentada en la que la dimension entre los margenes incisales dentales superiores
e inferiores es excesiva. Este resalte dental es denominado sobremordida vertical y la
norma es de 2mm. Sin embargo, Chaconas lo considera en porcentaje y menciona que
existe una sobremordida vertical normal cuando cerca del 20% de la superficie labial de los
incisivos inferiores esta cubierta por los incisivos superiores. La mordida profunda puede
verse producida por trastornos ocasionados por diferentes factores etioldgicos, por lo que
para su tratamiento se debe de tener claro el origen del problema y asi orientarlo, porque
la mordida profunda puede ser de origen dental o de origen esqueletal y ambas presentan
caracteristicas diferentes. En la mordida profunda de origen dental, se observa una
infraoclusion de los molares o sobreerupcion de incisivos superiores e inferiores. El objetivo
del tratamiento en este caso es estimular la erupcién dental posterior e inhibir la erupcion
de los anteriores. La mordida profunda esquelética se caracteriza por presentar una
rotacion convergente de las bases de los maxilares y patron de crecimiento horizontal. El
enfoque terapéutico de esta maloclusién se orienta al incremento de la altura de la rama
mandibular y de las suturas del complejo craneomaxilar. La maloclusion dental con mordida
profunda se presenta con relativa frecuencia en la poblacion. Es de suma importancia
brindarle tempranamente tratamiento, porque cuando se presentan mordidas profundas del
100%, abarcan toda la mandibula y producen un “encajonamiento”, lo cual no permite
realizar movimientos de lateralidad. Se limitan a movimientos en bisagra, que producen
serios trastornos en la articulacion temporomandibular, por lo que el objetivo principal del
tratamiento temprano es el de liberar la mandibula para que pueda expresar su crecimiento
y pueda realizar libremente los movimientos de lateralidad adecuados y asi contribuir a una
buena estabilidad a nivel de la articulacion temporomandibular.

La sobremordida se define, segun Nanda, como una superposicion vertical de los incisivos
y se expresa con frecuencia como el porcentaje de longitud de la corona de los incisivos
inferiores que estan cubiertos por los incisivos superiores. En 1899, Angle describid tres
tipos de maloclusion; siendo la clase |l subdivision 2 el paciente presenta una triada de
signos: mordida profunda, retroinclinacion de los incisivos superiores y relaciones molares
clase Il (escalones distales en denticion decidua). Tiene una incidencia de 1.5% a 7%. La
mordida profunda también predispone al paciente a la enfermedad periodontal debido a la
oclusién incorrecta, tensidn excesiva, trauma, problemas funcionales y bruxismo. Debido a



la profundidad de la mordida y a la excesiva distancia interoclusal son frecuentes los
problemas funcionales que afectan a los musculos temporales, maseteros y pterigoideos
laterales, por consecuencia el céndilo se desplaza hacia atras y hacia arriba en la fosa
articular. Asi como se mencion6é anteriormente las caracteristicas clinicas y faciales en
este tipo de pacientes pueden ser las siguientes: Los pacientes tenderan a presentar un
tipo de cara braquiocefalico, tercio inferior y dimension vertical disminuida, tendencia a una
clase Il esqueletal, perfil convexo, retroclinacion dental, hiperplasia gingival en inferiores,
plano oclusal disminuido y tendencia a un crecimiento hipodivergente. Los pacientes
presentan una cara mas armonica que la division 1 muchos muestran una convexidad facial
normal y perfiles agradables, que pueden ser rectos o ligeramente convexos, sus ramas
mandibulares son normales o largas y tienen buen potencial de crecimiento mandibular y a
veces es muy semejante al paciente con maloclusiones clase |. La posicion e inclinacion de
los incisivos es tal que los centrales superiores se encuentran inclinados hacia palatino,
aunque a veces son los cuatro los que se encuentran de esta forma. La sobremordida
horizontal es normal o levemente aumentada y con frecuencia se observan mordidas
profundas cuando no hay contacto interincisal debido a las condiciones fisiologicas y biotipo
facial.

La etiologia puede considerarse multifactorial, en donde tanto los factores genéticos como
ambientales estan implicados. Las relaciones esqueléticas estan presentes en una serie de
variaciones de forma y funcion del sistema neuromuscular. Los volumenes de los musculos
masetero y pterigoideo medial se han correlacionado positivamente con la altura facial
posterior y la altura de la rama, y negativamente con los angulos goniaco y del plano
mandibular. Se ha encontrado que cuando los musculos: temporal, pterigoideo interno y
masetero, son mas grandes, se encuentran situados anteriormente sobre la mandibula y se
extienden verticalmente en linea recta, presentan mayor fuerza muscular, que ocasiona
intrusion de los molares junto con extrusion de los incisivos maxilares y mandibulares,
debido a que las estructuras dentarias posteriores son las que se encuentran bajo el
impacto de las fuerzas de la masticacion producidas por este grupo muscular. Todos estos
factores se han implicado en el desarrollo de mordidas profundas de origen esquelético. Al
erupcionar los molares, la mordida profunda anterior impide los movimientos laterales de la
mandibula y el nino se convierte en un masticador vertical; se limitan los movimientos de
apertura y cierre que sirven como estimulo funcional para el crecimiento de la apdfisis
alveolar maxilar anterior e inhiben el desarrollo mandibular. La fuerte masticacion posterior
también empeora la sobremordida porque coloca las piezas posteriores en infraoclusion.



Normalmente, los incisivos inferiores pre