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Prologo

La odontologia es una profesion muy joven, tanto, que muchos odontélogos co-
mo yo, de 66 afios de edad y con 44 afios de ejercicio, hemos visto la evolucién to-
tal que ha experimentado desde el torno a pedal, hasta la turbina, el aire abrasivo
y los rayos laser.

Asimismo, somos testigos del predominio por épocas, de una estética que se ba-
saba en las extracciones multiples y las protesis totales inmediatas, asi como de la
aparicién de las coronas completas, tipo Vencer y la. fiscalizacién de todas las pie-
zas dentarias para tratamientos de rehabilitacion oral.

En un avance, quiza como consecuencia de la exageracion de estos tratamientos,
llega una época de preferencia por el cuidado, preservacion y terapéutica de los te-
jidos gingivales y de soporte.

En esta evolucidon permanente, también se presenta la incorporacién de las dis-
funciones del sistema estomatognatico a los tratamientos odontoldgicos.

Finalmente, el surgimiento de los conocimientos sobre adhesion viene a revolu-
cionar técnicas y sistemas, para conseguir tratamientos integrales.

En todas estas disciplinas, y en muchas otras que no cabe mencionar en este re-
sumen, tenemos como fundamento indispensable la aplicacién de los principios de
oclusién a la Clinica y Técnica de la Odontologia.

Todos los libros y documentos de consulta nos aportan un conocimiento nuevo,
pero la Oclusidn, vista como ciencia, resulta arida y muchas veces incomprensible
para la gran mayoria de los colegas.

En este momento, la estética nuevamente ocupa un lugar preponderante en la
odontologia mundial. Por esta razén, un libro como éste, con veintitrés poderosos
capitulos sobre Oclusién y Diagnéstico en Rehabilitacién Oral, adquiere una im-
portancia singular para la comprension, entendimiento y aplicacién clinica de los
principios de oclusion en el diagnéstico y planificacion de la armonizacion del sis-
tema dentario, en relacion con los demés componentes del sistema estomatognati-
co, a fin de lograr tratamientos 6ptimos en todas las disciplinas odontolégicas.

El doctor Anibal Alberto Alonso ha desarrollado en estos Ultimos treinta afios, a
través de un estudio y esfuerzo permanentes, en un largo peregrinaje alrededor del
mundo, un profundo conocimiento de la Oclusiéon como ciencia aplicada, y como
muy pocos profesionales, ha demostrado, ante audiencias multiples y en salas siem-
pre llenas, que es capaz de transmitir su vivencia de la Oclusion, asi como de tra-
bajar, ensefiar y, ahora, escribir sobre el tema.



VIl Prélogo Oclusion y diagnostico en rehabilitacion oral

El doctor Jorge Santiago Albertini, con un conocimiento profundo de la técnica
y clinica de la rehabilitacion oral, ha unido sus esfuerzos, aportando su riguroso or-
den, prolijidad y capacidad para lograr que esta obra se plasme en realidad.

El doctor Alberto Horacio Bechelli proporciona, ademas de sus conocimientos
sobre oclusién, su amplia experiencia en protesis implantoasistidas.

Este libro singular, de facil y amena lectura, que va a cautivar la atenciéon y el in-
terés de odontdlogos de diversas generaciones, se constituira en un valioso elemen-
to de consulta para todos los que pretendemos ejecutar nuestros tratamientos, si-
guiendo un protocolo cientifico, técnico y clinico, a fin de devolver la salud y apa-
riencia a los pacientes.

Somos testigos de excepcion, por nuestra larga amistad, de los esfuerzos y estu-
dio de los autores en el analisis profundo de los conocimientos de oclusién, comen-
zando por los articuladores semiajustables, para continuar con los totalmente ajus-
tables: Stuart, Dennar, Pantronic, entre otros. Damos fe de su calidad, entusiasmo
y capacidad didactica. Estamos seguros de que esta obra, que ha demandado tanto
esfuerzo en su concepcidn, diagramacion y ejecucion, va a lograr los objetivos que
se trazaron, porque constituye un documento que recopila un conocimiento muy
importante para la ciencia y técnica del pasado, presente y futuro de la profesion.

Profesor Doctor MARIANO FLORES RUBIO

Presidente de la Academia Internacional de Odontologia Integral
Conferencista y Profesor de cursos de posgrado, a nivel nacional
e internacional, en las Areas de Oclusién, Rehabilitacién Oral

y Odontologia Integral



Prefacio

A pocos afos de egresados concebimos esta obra guiados por un pensamiento:
"Lo importante es saber qué hacer, no cémo ni con qué". Con esa intencién podria-
mos lograr que el vertiginoso avance de los materiales (los que generan nuevas téc-
nicas) no dejara desactualizado nuestro esfuerzo.

Este libro trata desde las bases del razonamiento hasta el diagnostico integrado.

La palabra "integrado" fue lo mas complejo que debimos resolver, ya que cual-
quier intervencion terapéutica, por simple que sea, estard dentro del sistema del in-
dividuo. Los temas tratados son, entonces, multidisciplinarios, pero estan enfoca-
dos hacia los problemas oclusales, las alteraciones de la ATM y la rehabilitacion
oral.

En numerosas observaciones pudimos notar como la naturaleza organiza un sis-
tema gnatico.

Esto sirvio para brindarle al lector una sistematizacion simple y fisiolégica que
parte del diagnéstico y llega hasta los tratamientos de alta complejidad. Debido a
este orden biolégico, el texto puede ser Util también para odontopediatras, ortodon-
cistas, periodoncistas y técnicos de laboratorio.

Por altimo, hemos buscado un lenguaje simple y utilizado multiples ejemplos de
la vida diaria para explicar complejas situaciones cientificas que el lector recordara
con facilidad.

LOS AUTORES
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Capitulo

Crecimiento, desarrollo
y formacion de la oclusion

Es facil comprender la importancia que tiene este tema para aquellos que desean
iniciarse en los procedimientos protésicos relacionados con la rehabilitacion oclusal
del paciente adulto.

Durante la etapa del desarrollo la relacion entre la forma y la funcidn es total-
mente dinamica, es decir que tanto una como la otra, deben ir adaptandose a los
cambios que implica el crecimiento del individuo.

Ademas de los pardmetros que habitualmente se utilizan en los tratamientos pro-
tésicos para ubicar tridimensional mente los cuerpos en el espacio, es decir los pla-
nos frontales, sagitales y horizontales, debemos agregar una cuarta dimension que
esta dada por el tiempo en la que las formas que son normales y fisiolégicas en un
momento dado pueden no serlo en otro. Un ejemplo tipico de ello seria la presen-
cia de la flor de lis de los incisivos que es normal en un momento del desarrollo de
esa oclusion (alrededor de los seis afios) y no lo es en otra etapa, en la que repre-
senta una patologia que debe ser tratada.

Entrando ya en el tema propiamente dicho debemos remontarnos al sexto mes de
vida intrauterina. En esa etapa las areas oclusales de algunas piezas permanentes ya
se encuentran calcificadas; asi, por ejemplo, las puntas cuspideas de los primeros
molares permanentes tienen la forma definitiva con que van a erupcionar, aunque
se encuentren lejos en el tiempo y en el espacio de las formas adultas. Decimos que
se encuentran lejos en el espacio porque tendran que hacer un largo recorrido en el
interior del hueso hasta entrar en relacién con su par oclusal en el momento de la
erupcion y lejos en el tiempo porque pasaran mas de seis afios hasta que esto ocu-
rra. Lo interesante es que estas superficies oclusales que parecen tener una anato-
mia definitiva deberan sufrir, hasta llegar a formar parte de un sistema adulto, una
serie de cambios morfoldgicos que les permitirdn integrarse a ese sistema.

Podemos decir que durante la vida fetal la articulacién tefnporoma ndibular
(ATM), los musculos, los huesos Yy otras estructuras no tienen relacién con la for-
ma que adoptaran en un sistema adulto. El organismo es un volcan de cambios
morfolégicos macroscépicos y microscépicos en el que todos los elementos se van
acomodando a las necesidades funcionales.
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La relacion forma-funciéon adquiere una importancia fundamental en la etapa que
se inicia con el nacimiento. Esto es facil de comprender si se piensa que el nifio de-
be cumplir con dos funciones vitales, la primera de las cuales consiste en la posibi-
lidad de manifestar sus necesidades, dolores o descontentos a través del llanto y la
otra en poder realizar la succién que le permita alimentarse. En la vida intrauteri-
na ya existe una practica de este movimiento a través de la succién del pulgar que
permitira que el nifio sepa qué actitud adoptar ante el pezdn materno.

Como consecuencia de esta funcién vital y de la forma en que ella se realiza la ATM
adquiere caracteristicas anatdbmicas adaptadas a la succion, con un tubérculo cigoma-
tico poco desarrollado que permite estos movimientos anteroposteriores (fig. 1-1).

Desde la formacién de la ATM los movimientos 6ptimos son la apertura, el cie-
rre y la propulsion. En el adulto se mantendra esta preferencia y entonces deberan
existir mecanismos de proteccion (desoclusion) ante otro tipo de movimientos. Es-
ta observacion es valida para todas las articulaciones; por ejemplo la articulacién
de la rodilla tiene como movimiento 6ptimo la flexién y los movimientos laterales,
en especial hacia adentro, que le son forzados, potencian la patologia meniscal. Es
interesante destacar que en ese momento de la vida la dieta es totalmente liquida 'y
por lo tanto no se necesitan las piezas dentarias destinadas al corte y la molienda
de elementos soélidos.

Con el transcurso de los meses se produce un crecimiento importante y acelerado
de todo el organismo, el nifio comienza a necesitar alimentacion semisélida y luego

debe pasar a una dieta s6lida que le aporte los elementos nutritivos indispensables
para su desarrollo.

Fig. 1-1. Distintas caracteristicas morfofuncionales de la ATM adulta y del nifio. (Segun Aprile-
Figun-Garino.)
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Si bien hay una etapa intermedia en la cual la alimentacion liquida se combina
con la semisdlida, el organismo ya comienza a hacer su aporte para el gran cambio
que serd la dieta solida y éste estara dado por la aparicion de la denticién tempora-
ria que progresivamente va a componer el sistema masticatorio apropiado para es-
ta etapa de la vida.

El organismo esta programado de una manera tan perfecta que con la aparicién
de las primeras unidades de oclusién se produce el destete, el cual se combina con
el llamado rechazo materno debido a las lesiones que producen los incisivos en el
pezén y a una reduccion del flujo lacteo.

Desde el punto de vista de la oclusion la aparicion de los incisivos marca por pri-
mera vez la conformacion de un tripode oclusal, dado por sus dientes anteriores y
ambas ATM (fig. 1-2). A partir de este momento comienzan a producirse importan-
tes cambios anatdmicos, basicamente el desarrollo del tubérculo cigomatico ante la
modificacién de los movimientos mandibulares, que han dejado de tener predomi-
nio anteroposterior para transformarse en ciclos mas complejos con participacion
de movimientos verticales, laterales y protrusivos. En esta etapa de la oclusion se
produce un cambio importantisimo en las relaciones interoclusales. A través del
contacto incisal la mandibula establece por primera vez una posicion repetitiva, en
la que los dientes anteriores son dictatoriales en la posiciéon mandibular durante el
cierre. Por primera vez aparece el principio de centricidad mandibular (centricidad
dentaria mas centricidad articular). La relacion incisal posibilita la ubicacién del
complejo céndilo-disco en su relacidn distosuperior. Esto se debe a que el apoyo an-
terior actia como fulcrum en el cierre.

La relacién de los incisivos inferiores sobre el plano inclinado que ofrece la cara
palatina de los superiores pone de manifiesto:

1. Induccidn hacia céntrica.
2. Primer intento por determinar una dimension vertical anterior.
3. Repetibilidad durante los movimientos de cierre.

Fig. 1-2. Primer tripode oclusal formado
por dientes anteriores y articulaciones
temporomandibulares.




4  Crecimiento, desarrollo y formacién de la oclusion Oclusién y diagnoéstico en rehabilitacion oral

Fig. 1-3. Descenso del plano oclusal. Evolucion desde el recién nacido
hasta el adulto. (Segun Ripol, Prostodoncia, tomo 1.)

En armonia con el aumento del nimero de dientes temporarios y de su tamafio
(hasta llegar a las 20 unidades) se va produciendo el descenso del plano oclusal. Es-
te plano que en el recién nacido estaba practicamente en un mismo nivel con la
ATM, en virtud de la direccion de las lineas de desarrollo que determinan los cen-
tros de crecimiento del maxilar, desciende con una resultante hacia abajo y adelan-
te (fig. 1.-3).

Una de las caracteristicas importantes que van a presentar los dientes tempora-
rios en relacién con este plano oclusal es que siempre se dispondran con sus ejes per-
pendiculares a él y este hecho responde a uno de los principios basicos de la oclu-
sion, que es la "axialidad de fuerzas", que permite que las piezas dentarias transmi-
tan las fuerzas funcionales al tejido 0seo a través de su ligamento periodontal (fig.
1-4).
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Fig. 1-4. Los ejes dentarios perpendiculares al
plano oclusal transmiten fuerzas axiales. Las
flechas de color rojo indican los vectores
direccionales de crecimiento.

!

Si analizamos las caracteristicas de estos dientes temporarios y la forma en que
funciona el sistema en esta etapa de la vida podremos interpretar fendmenos que
luego veremos en la oclusion adulta. Asi, por ejemplo, la relacién coronorradicular
de estos molares temporarios determina que la corona esté contenida de una a tres
veces en su raiz, situacion que coloca a estos dientes en condiciones muy favorables
en cuanto a su capacidad de soportar no sélo fuerzas axiales sino también fuerzas
laterales sin que se presenten problemas periodontales ni trauma oclusal, a pesar de
gue todavia no cuentan con mecanismos de desoclusion (fig. 1-5).

Fig. 1-5. Relaciones
coronorradiculares.

A. Caninos permanentes:
1 a 2. B. Diente posterior
permanente: 1 a 1.

C. Diente posterior
temporario: 1 a 3.
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Fig. 1-6. A. Lado de trabajo. Denticion temporaria con desoclusion canina. B. Denticién temporaria
con funcioén de grupo.

Una vez completada la denticion temporaria ésta tiene desoclusion canina (fig. 1-6A)
pero la menor cantidad y dureza del esmalte facilita el desgaste de manera que pa-
sa rapidamente a una funcién de grupo posterior (FGP) (fig. 1-6B) y luego a una
oclusion de balance bilateral (OBB). Este es uno de los objetivos naturales de la den-
ticion temporaria ya que en ella existe una oclusion balanceada bilateral que se ca-
racteriza por un contacto simultaneo de las superficies oclusales en todo movimien-
to excéntrico, motivo por el cual existe un predominio de ciclos masticatorios ho-
rizontales. La disposicion de raices temporarias abiertas, finas y largas con empo-
tramientos en profundidad es lo que permite el funcionamiento del sistema a nivel
dentario sin que se presenten patologias.

Esta condicién de oclusién balanceada bilateral con ciclos horizontales cumple
otra funcion especifica que consiste en estimular el crecimiento y el desarrollo de
los maxilares a través del bruxismo nocturno fisiolégico que presentan los nifios
en esta etapa de su oclusion. Este es el mismo principio que se aplica en ortodon-
cia u ortopedia y un ejemplo de ello es la aparatologia de Bimbler que estimula las
fuerzas laterales. Otra caracteristica muy importante es la alineacion tridimensio-
nal semejante a la oclusion permanente. Un detalle que debe tenerse en cuenta es
el descenso de la cuspide distovestibular del altimo molar que actia como guia la-
teral (fig. 1-7).
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Fig. 1-7. Créaneo con denticion temporaria. Vista lateral. Clspide
distovestibular del segundo molar temporario descendida.

Es preciso considerar que en este momento de la vida los hidratos de carbono
constituyen el principal alimento y que como resultado de su metabolismo hay una
hiperactividad muscular que provoca los fenémenos mencionados. Otra de las ca-
racteristicas de estos dientes temporarios es la calidad y la cantidad de esmalte que
presentan, que es de menor espesor y mayor cantidad de sustancia organica, lo que
favorece la abrasion de las superficies oclusales y por lo tanto compensa la forma
en que funciona el sistema evitando interferencias puntuales, que si serian lesivas
para ese tipo de organizacion.

Asi es como todo se encuentra coordinado en esta fantastica computadora que es
el ser humano, que nos muestra un sistema preparado para el desgaste. Tenemos
dientes que se desgastan con facilidad, raices con relacién corono-radicular favora-
ble que soportan grandes fuerzas laterales, una ATM que se va adaptando a la fun-
cién en el momento preciso, una actividad muscular estimulante de las estructuras
Oseas en desarrollo, etcétera.

En este topico cabe destacar que el sistema neuromuscular no acompafa el desa-
rrollo de la oclusion, pues se trata de un sistema alin inmaduro, y esto es de funda-
mental importancia porque el nifio esta préximo a entrar en un momento en el que
comenzard su denticién mixta, en la cual se produce un verdadero caos oclusal con
la convivencia de piezas temporarias y permanentes; el hecho de que ese sistema
nervioso todavia sea inmaduro, con movimientos rapidos e inseguros, evita que se
detecten a nivel consciente las maltiples interferencias existentes.

La aparicion de los dientes permanentes esta relacionada con el aumento de los
requisitos alimenticios y metabdlicos que presenta el nifio en pleno crecimiento. Es-
to requiere un mayor nimero de piezas y un mayor tamafo de las superficies oclu-
sales, con un incremento notable de la capacidad masticatoria.
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Fig. 1-8. Los dientes permanentes erupcionan
con dos tercios de la longitud radicular.

Estos dientes permanentes aparecen en la cavidad oral con dos tercios de la longi-
tud de su raiz (fig. 1-8); si bien hay varias razones para que ocurra esto, desde el pun-
to de vista de la fisiologia de la oclusién, consideramos que se trata de un factor que
permite que la pieza dentaria establezca una relacién precisa con su par oclusal, ya
que su posicion todavia no se encuentra totalmente definida y pasaran 2 o 3 afios,
como en el caso del canino, hasta que se completen sus porciones radiculares.

Las cuspides erupcionan con puntas agudas que se redondearan hasta llegar a las
formas adultas, lo que favorecera los mecanismos de desoclusion. En dientes inclui-
dos se pueden observar estas caracteristicas. Si bien desde este punto de vista esto
es una ventaja para la conformacion de la oclusién, no debemos olvidar que en el
momento de la erupcion de estos molares existe una denticion temporaria con ci-
clos horizontales y muy baja altura cuspidea y que por lo tanto estas piezas debe-
ran hacer un importante aporte para que una vez ubicadas en relacién correcta con
su par oclusal estos puntos cuspideos no se transformen en trabas que interrumpan
violentamente los ciclos horizontales que hasta ese momento presenta el nifio. Y di-
cho aporte estara dado por el redondeamiento de las puntas para formar lo que lla-
maremos facetas adaptativas. Empero, el sistema trabaja en conjunto para ir con-
formando la futura desoclusidn, y es asi como simultaneamente al aporte dentario
se suma el de las ATM con el desarrollo de su tubérculo cigomatico, sin olvidar tam-
poco gque en este momento la erupcién de los incisivos permanentes también con-
tribuye en el mismo sentido.

No es nuestra intencion describir la cronologia de la erupcién sino destacar cier-
tas caracteristicas para interpretar con claridad la oclusion adulta.

Asi,por ejemplo, cabe destacar que, en el momento de la erupcién del primer
molar no contamos con los caninos, piezas fundamentales en los mecanismos de
desoclusién, y por lo tanto estos primeros molares estaran entre seis y siete afios
"desprotegidos” en los movimientos laterales participando en una oclusién con
balance bilateral.

Esta forma de trabajo ira dejando huellas en la cara oclusal de los molares. Asi es
como en las piezas adultas encontramos facetas (por ejemplo en las caras vestihu-
lares de los molares inferiores) que no se justifican, ya que no existe ningln contac-
to en esa zona, pues esas facetas fueron hechas durante el lapso en que ese molar
participd durante los movimientos excéntricos.
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Fig. 1-9. Flor de lis en denticion mixta.

Otras piezas, como los incisivos, tienen la caracteristica flor de lis, que se pensé
que tenia como objetivo permitir la erupcion facilitando el corte de la mucosa bu-
cal, pero no debemos olvidar que el diente se encuentra dentro del saco pericorona-
rio y en el momento de la ruptura se encuentra practicamente erupcionado; por lo
tanto, interpretamos que esta forma particular del borde incisal cumple otra fun-
cion (fig. 1-9).

Tanto la aparicién del primer molar como la de los incisivos permanentes repre-
sentarian una primera etapa en la interpretacion de la organizacién oclusal adulta.

Dijimos que los distintos elementos que constituyen el sistema hacen su aporte a
la conformacion de dicha oclusién, y el esmalte también hace el suyo (a nivel de las
puntas cuspideas de las piezas posteriores con su redondeamiento). Creemos que la
flor de lis también es una forma que favorece el desgaste del esmalte (faceta adap-
tativa). Su borde incisal se facetara rapidamente (2 afios) para luego detenerse, lo
gue debe interpretarse como un mecanismo de adaptacion a la nueva forma de fun-
cionamiento de la oclusion.

Observemos que si este facetamiento continuara llevaria a la destruccion total de
estos dientes en un plazo muy corto. (Cudl es la razon de que esto no suceda? Al
erupcionar los dientes anteriores se presentan en una relacién proxima al borde a
borde, lo que permite movimientos de componentes horizontales que facilitan los
rozamientos y por ende el desgaste acelerado. A medida que transcurre el tiempo
aumenta el entrecruzamiento (altura funcional), disminuyen las fuerzas de roza-
miento, los ciclos se verticalizan y el &ngulo desoclusivo es la clave de la conversién
de los rozamientos en deslizamientos. El resultado final es la detencién del desgas-
te acelerado que se acaba de mencionar.

También cabe destacar que la persistencia de la flor de lis indica la falta de fun-
cién de estos dientes anteriores y constituye un signo de alto potencial patolégico
(fig. 10).

En una segunda etapa de la erupcién aparecen los premolares; estos dientes tie-
nen un area oclusal menor y sus formas de empotramiento se asemejan mas a las de
los dientes anteriores, es decir en profundidad, y esto es l6gico si se piensa que el
sistema trabaja como una palanca de Clase 111 y al estar por delante de los molares
recibe menos fuerzas oclusales y puede participar ventajosamente en los mecanis-
mos desoclusivos.
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Fig. 1-10. A y B. Permanencia de la flor de lis en un adulto.

En una tercera etapa se produce la erupcion de los segundos molares y luego del
canino. Esta secuencia determina que el segundo molar tenga poco tiempo para
acomodarse con su par oclusal y facetar sus cuspides antes de que el canino comien-
ce a controlar los mecanismos desoclusivos.

En el momento de erupcionar la alineacion tridimensional de premolares y mola-
res es mas critica en sentido vestibulopalatino que en el mesiodistal, ya que los mis-
mos dientes vecinos serviran de guias ofreciendo sus caras mesiales o distales como
planos inclinados.

Podriamos imaginar entonces un primer premolar superior vestibulizado y un se-
gundo premolar superior lingualizado. Por lo tanto, durante los movimientos para-
funcionales hacia el lado de trabajo sera la clspide vestibular del segundo premo-
lar superior la que reciba el choque o golpeteo una y otra vez. Esta vertiente sera la
Unica guia (interferencia) hacia el lado de trabajo. La cuspide vestibular del primer
premolar superior (desalineada) desocluird con exceso (fig. 1-11).

Al iniciarse el movimiento de regreso el lado de trabajo se transforma en lado de
no trabajo y ahora sera la caspide palatina del primer premolar superior guia del
movimiento, la que golpeada unay otra vez lograra que todas las cuspides de los
premolares y los molares choquen hacia el lado de trabajo y no trabajo. Este fan-
tastico mecanismo de armonizacion de los movimientos mandibulares tendra como
protagonistas a los dientes posteriores y a las ATM. Esta etapa podria denominar-
se la etapa de formacion y modelacion del Wilson y para que se cumpla se necesi-
tard la falta de desoclusion anterior y sus objetivos fundamentales seréan:

1). Redondear puntas cuspideas (facetas adaptativas)
2). Formacion de curvas.

El organismo esta preparando el mas importante mecanismo de proteccion:
"la futura desoclusion™.
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Fig. 1-11. Formacioén y
modelado de la curva
de Wilson.

2% PMS

2% PMI

L LADO DE TRABAJO

2d° PMS

LADO DE NO TRABAJO

Es importante hacer notar que estas piezas posteriores permanentes presentan
formas de empotramiento en superficie, con gran capacidad de absorcion de fuer-
zas axiales, mientras que los temporarios presentan raices largas, finas y abiertas,
es decir dispuestas para absorber las fuerzas laterales propias de este momento de
la oclusion.
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Fig. 1-12. A. Funcién de grupo posterior.
B. Funcion de grupo posterior con
participacion del canino. C. Desoclusién
canina.

Podemos decir que a los 13 o 14 afios desde el punto de vista morfofuncional el
nifio tiene la forma de la curva sagital adulta aunque aln no tenga integrados los
caninos.

En este momento los premolares y los molares estan en funcién de grupo y co-
mienzan a tener una accion protectora de la ATM a través de lo que conocemos co-
mo guias laterales posteriores de la oclusion. Estas estan dadas inicialmente por las
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cuspides distovestibulares de los primeros molares superiores ante la falta de cani-
no, transformando la oclusion balanceada bilateral en una oclusion balanceada uni-
lateral en la que todos los dientes posteriores del lado de trabajo soportan dicho
movimiento. Esta dinamica contribuye a la alineacién tridimensional (AT) de las
piezas dentro del sistema.

Una cuarta etapa corresponde a la erupcidn del canino; este diente al principio par-
ticipa en esta oclusidn balanceada unilateral y tarda de 2 a 3 afios en calcificar su 4pi-
ce; recién en ese momento esté en condiciones de soportar la desoclusion (fig. 1-12)
produciendo el gran cambio de una oclusién de balance unilateral por una desoclusion
anterior, la que se manifiesta en una separacion uniforme de las piezas posteriores.

Esta observacion da lugar a una serie de hechos clinicos importantisimos:

a) Si se trabaja antes de la aparicién del canino la forma de probar durante los
tratamientos ortodénticos cual es la curva sagital correcta sera una perfecta
desoclusion lateral en funcién de grupo.

b) Durante la aparicion del canino éste debera participar en dicha funcién de gru-
po hasta la calcificacion de su tercio apical.

¢) Solo después de la calcificacion del apice del canino se daran las condiciones bio-
mecénicas para soportar las fuerzas laterales de la desoclusion.

Las facetas adaptativas han terminado su ciclo. Los mecanismos que producian
desgaste deben ser eliminados. Para ello el sistema ubica al canino en condicién de
desocluir. Si esto se produce, los dientes posteriores y la ATM seran protegidos du-
rante los movimientos laterales.

En este momento la oclusién estara consolidada tanto en su aspecto de una oclu-
sion mutuamente compartida (OMC) como en el de una oclusion mutuamente pro-
tegida (OMP), como veremos mas adelante.

Simultaneamente con este cambio la ATM detiene los procesos de remodelado ac-
tivo y ya ha adoptado las caracteristicas propias de articulacion adulta. El plano
oclusal ha descendido para adoptar una posicion inclinada e inferior con respecto
a las ATM (fig. 1-13). Como dijimos, los dientes inclinan sus ejes para asimilar me-
jor las fuerzas y se habran constituido las curvas, en respuesta a la actividad de los
diferentes grupos musculares.

Fig. 1-13. Plano oclusal en la ATM
adulta.
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Tanto en la formacion de la denticion temporaria como en la formacion de la den-
ticién permanente existe una secuencia: primero los dientes anteroinferiores y lue-
go los anterosuperiores (incisivos). El segundo paso sera la conformacion de las cur-
vas (alineacion tridimensional) y luego la consolidacién de la oclusion (calcificacion
del tercio apical).

Esta misma secuencia sera la que seguiremos en el diagnostico y el tratamiento de
la oclusion, que hemos resumido en la palabra DATO, que significa desoclusion,
alineacion tridimensional y oclusién.

Hemos llegado a lo que conocemos como una oclusién adulta y en ella sélo en-
contraremos como recuerdo de la denticion mixta las facetas adaptativas, huellas o
cicatrices en el esmalte de aquella oclusion balanceada bilateral.

Factores hereditarios, sistémicos o locales podrian producir cambios fisiolégicos
o patoldgicos, la oclusion tiene una cuarta dimension que se llama "tiempo™.

Bajar los caninos y sobrecargarlos antes de que estén preparados para la desoclu-
sion seria corno cargar a un futuro campedn de levantamiento de pesas con 300 kg
a la edad de 15 afios. Esta sobrecarga prematura podria terminar causando lesiones
muy serias que impedirian que ese individuo realice esfuerzos en el futuro. El orga-
nismo toma su tiempo y regula las fuerzas aplicadas sobre él y el sistema gnatico no
€S una excepcion a estos principios.



Capitulo

2

Anatomia dentaria aplicada

Es nuestra intencién analizar la anatomia del sistema masticatorio pero no desde
el punto de vista descriptivo como generalmente se hace sino desde el punto de vis-
ta de la forma de los elementos y el andlisis del por qué de esas formas.

En medicina hay una ley biolégica que dice que "la funcién hace al 6rgano* y por
lo tanto donde hay funcién hay una forma que permite que esa funcién se cumpla,
aun cuando la funcién no esté presente en forma permanente sino en situaciones es-
peciales, como sucede en el caso de las cejas, que en condiciones normales no cum-
plen ninguna funcion pero ante un ejercicio violento que produzca una abundante
transpiracion en la zona frontal, nos permiten mantener la vision desviando esa
transpiracion a las areas laterales.

En el sistema gnético también los dientes tienen disefios que si bien cumplen una
funcidén durante los actos masticatorios sirven ademas para proteger otras areas del
sistema durante estados especiales como pueden ser las parafunciones. Esta arqui-
tectura dentaria se encuentra en intima relacion con huesos, musculos, articulacio-
nes, etc. demostrando que forma, funcion y parafuncién son aspectos que estan in-
timamente relacionados.

Por lo tanto, la idea de este capitulo es explicar cémo se vinculan entre si las for-
mas de conjunto de los elementos y los pequefios detalles de cada una de ellos con
los aspectos funcionales y para funcionales que afectan al sistema masticatorio.

Una forma de comenzar a explicar las relaciones que existen entre los dientes, los
musculos, las articulaciones, los ligamentos, etc. y las funciones que deben cumplir
estas estructuras consistiria en analizar las caracteristicas que presentan las distin-
tas especies (fig. 2-1). Por ejemplo, en los carnivoros se observa una articulaciéon
gue trabaja como la bisagra de una puerta. Esta articulacion presenta un desarro-
llo muy importante de la ap6fisis coronoides debido a la insercion de un potente
musculo temporal de accién rapida que facilita la captura de una presa en movi-
miento; este desarrollo impide la ejecucién de movimientos laterales ya que ante es-
tos movimientos se produce el enfrentamiento con la ap6fisis cigomatica y por lo
tanto el movimiento queda limitado a un movimiento de apertura y cierre.
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Fig. 2-1. Sistema de masticacién de los carnivoros (predominio de movimientos de rotacion),

Estas formas estan directamente relacionadas con el area de los caninos, zona
que esté preparada especialmente para desgarrar en movimiento y soportar gran-
des esfuerzos; por lo tanto, dicha area esta constituida por piezas dentarias de
gran volumen, con raices curvas y estructuras 6seas reforzadas que le permiten
cumplir dicha mision. Este es un claro ejemplo de la relacion existente entre las
formas que presenta la articulaciéon temporomandibular, la ap6fisis coronoides
en relacién con ese musculo temporal importante y las formas que presentan los
maxilares y las unidades de oclusién del sector anterior para producir el desga-
rro y las del sector posterior para actuar como una cizalla que termina el corte
del alimento.

En estos carnivoros no hay trituraciéon ni tampoco se forma un bolo alimenticio
que inicie su digestion en la boca sino que tan s6lo se producen dos o tres golpes
masticatorios y luego la deglucién. A posteriori ese alimento es recibido por pode-
rosos 4cidos géstricos que compensan la falta de molienda del area dentada poste-
rior, lo que demuestra una vez mas que la forma y la funcién estan intimamente re-
lacionadas no sélo a nivel de los elementos propios del sistema masticatorio sino
también con el resto del organismo.
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Fig. 2-2. Sistema de masticaciéon de los roedores (predominio de movimientos anteroposteriores).

Ahora pasaremos a analizar las caracteristicas de otro tipo de animales, en este
caso los roedores (fig. 2-2), en los roedores la diferencia masticatoria respecto de
los carnivoros se basa justamente en el tipo de alimentacién y en la funcion que de-
ben realizar para su ingestion; en este caso el alimento est4 quieto, y en general con-
siste en cereales de modo que los roedores no necesitan correr para alcanzar la pre-
sa y como consecuencia sus movimientos si bien son rapidos, les permiten recorrer
pequefias distancias (de 5 a 6 metros) y luego detenerse.

Los cereales normalmente tienen una capa de celulosa que no permite su diges-
tion a nivel intestinal y por lo tanto los roedores deben tener una estructura 6ésea,
muscular, articular y dentaria con caracteristicas que les permitan eliminar este
envoltorio antes de ingerir el alimento y aprovechar el grano de almidén de su
interior.

Para poder cumplir esta funcién el roedor necesitara no s6lo movimiento de
apertura y cierre sino también un movimiento anteroposterior. Su ATM tendra
condilos dispuestos en sentido mesiodistal y su superficie articular sera plana. El
musculo encargado de este movimiento es el pterigoideo externo y como conse-
cuencia de ello a nivel 6seo existe un marcado desarrollo en la zona de insercién
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de dicho musculo, especificamente su fasciculo inferior. En esos maxilares hay un
notable desarrollo del incisivo que se caracteriza por presentar un crecimiento per-
manente para compensar el desgaste que se produce ante el continuo trabajo de pe-
lar el grano.

Evidentemente hay algo que se repite como un patrén genético y es que cuanto
mayor sea la cantidad de fuerzas sobre un grupo de dientes mayor sera la curvatu-
ra en las raices, con una tabla externa fina y una tabla interna importante. Analiza-
remos este tema cuando hablemos de anatomia Gsea.

Para sintetizar, en este grupo de animales existe una relacion de las formas arti-
culares 6seas y dentarias con respecto a la funcién muscular y a las caracteristicas
alimentarias de la especie.

Hay un tercer grupo que esta constituido por los rumiantes; éstos se alimentan
de vegetales, cuya digestion es aun mas dificil que la de las proteinas o los almido-
nes y por lo tanto exige una gran molienda durante largos periodos, para lo cual
se necesita una importante actividad masticatoria. Existe un grupo de musculos
fuertes y cortos que pueden trabajar en forma continua durante mucho tiempo, a
saber, los maseteros y los pterigoideos; en consecuencia estos musculos estan am-
pliamente desarrollados en los rumiantes, al igual que las estructuras 6seas donde
se insertan.

En el maxilar superior los rumiantes suelen presentar una especie de cartilago so-
bre el cual se desplazan las unidades dentarias del maxilar inferior, lo que genera
amplios movimientos de circunvolucion que permiten la formacién del bolo alimen-
ticio. Estos movimientos generados por las unidades dentarias inferiores describen
verdaderos arcos goticos sobre el cartilago superior.

Esta forma de alimentacién se completa con una salivacién abundante y articula-
ciones temporomandibulares que permiten amplios movimientos laterales, a dife-
rencia de lo que sucede en los carnivoros o los roedores. Avanzando en la escala
zooldgica llegamos al ser humano, cuya alimentacidon es muy variada y por lo tan-
to exige la coordinacion de las caracteristicas de los tres grupos que acabamos de
analizar.

Esto explica la complejidad que tiene este sistema, no s6lo en relaciéon con los
dientes sino también con el resto de los elementos que lo componen; por lo tanto,
pasaremos a estudiar especificamente la anatomia aplicada a cada uno de esos ele-
mentos para luego interrelacionarlos entre si y después comprender este principio
bioldgico béasico de "formay funcion.

El objetivo es lograr que el odontélogo comprenda que la modificacion de las for-
mas, ya sea individual o de conjunto, que se lleva a cabo a través de la prétesis, la
operatoria, la ortodoncia o la cirugia no sélo produce un cambio local en el area de
trabajo sino que ademas afecta la totalidad del sistema masticatorio y las areas pro-
ximas a él, como el cuello, la cintura escapular, la columna cervical, etc., y por lo
tanto el organismo debe realizar un gran esfuerzo para adaptarse a la nueva situa-
cidn gue se esta creando, aunque mas no sea a nivel de uno solo de los elementos
del sistema como son los dientes.
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ANALISIS DE LAS FORMAS INDIVIDUALES

Comenzaremos por analizar en forma independiente las caracteristicas individua-
les de los distintos grupos dentales, es decir anteriores, medios y posteriores, tanto
del maxilar superior como del maxilar inferior. A la vez, en cada uno de ellos con-
sideraremos la porcidn coronaria, la porcion radicular y su relacion con el hueso
maxilar, dejando para un andlisis posterior las areas cervicales debido a la impor-
tancia clinica que poseen.

AREAS CORONARIAS

Como parte constitutiva del sistema gnatico los dientes poseen ciertas formas es-
pecificas en su area coronaria o radicular que son constantes tanto en los seres hu-
manos como en cualquier otra especie y que luego pasaremos a considerar.

Las piezas dentarias son los 6rganos ejecutores de la masticacion, que es la fun-
cion primordial del sistema. Para estudiar mejor estas piezas se las puede clasificar
de acuerdo con la forma que tienen y con la funcién que realizan en:

Grupo incisivo. Los componentes de este grupo se caracterizan por trabajar como verda-
deras tijeras cortando el alimento.

Grupo canino. Estas piezas dentarias penetran dentro de cierto tipo de alimento demasia-
do fibroso y lo desgarran.

Grupo premolar y molar, bicuspideo o multicuspideo. Estos dientes poseen un aumento
del area oclusal con la aparicidn de ciertas unidades de oclusion especificas como las
cuspides estampadoras que tienen la posibilidad de aplastar el alimento contra la fosa
antagonista, con lo que comienza la formacion del bolo alimenticio.

El proceso de la masticacidon debe tener lugar en forma paulatina y creciente da-
do que existen poderosos grupos musculares que elevan la mandibula y realizan la
mayor cantidad de fuerza durante el acto masticatorio, basicamente la cincha ma-
seterina formada por el masetero y el pterigoideo interno. Estos musculos ejercen
su méxima presion sélo cuando dentro del bolo alimenticio no existe nada que pue-
da destruir a esas unidades de oclusion. Hasta ahora no hemos hecho simplemente
mas que mencionar algunas de las relaciones funcionales de las &reas constitutivas
que posee el diente, que es el area oclusal, pero también recordaremos que los dien-
tes se relacionan con el hueso a través del periodonto y aqui vale la pena subrayar
las areas proximales o interproximales que forman los dientes y su relacion con to-
do el tejido de soporte.

Las formas de las caras oclusales también intervienen en otros aspectos funciona-
les, como por ejemplo, la fonacién, y pensemos en la importancia que tienen los in-
cisivos en la pronunciacién de fonemas tales como las letras S, F o V, lo que se ve-
r& méas adelante. Todas estas formas individuales estan interrelacionadas en su con-
junto por un principio de alineacién cuyo objetivo fundamental es facilitar los me-
canismos de desoclusion.
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AREAS RADICULARES

El andlisis de estas areas es de suma importancia porque en ellas se produce la
unién con el hueso maxilar a través del ligamento periodontal y por lo tanto es en
esta zona donde se ejercen las fuerzas masticatorias. Analizaremos distintos aspec-
tos biomecanicos relacionados con la forma en que estas fuerzas son transmitidas
al hueso.

Formas de empotramiento

Es posible diferenciar dos tipos de empotramiento:
+ En profundidad.
+ En superficie.

En el esquema de la figura 2-3 se ven dos clavijas, una larga y fina y otra corta y
ancha, ambas empotradas en una madera; ante una carga vertical la clavija a ten-
dra poca resistencia y sera facilmente movilizada verticalmente; en cambio, la cla-
vija b presentara gran resistencia al impacto sin sufrir ninguna modificacion; empe-
ro, ante una fuerza lateral la situacidén se invertird y sera la clavija & la que soporte
el impacto sin desplazamientos, mientras que la clavija b sera desalojada de su po-
sicion.

Comparativamente podriamos ubicar los dientes anteriores dentro del esquema de
empotramiento en profundidad y los posteriores dentro del empotramiento en su-
perficie. Este concepto nos hace pensar que las areas radiculares de los dientes ante-
riores se encuentran mejor preparadas para absorber las fuerzas laterales, mientras
gue las de los posteriores lo harian con mayor eficacia ante las fuerzas verticales.

a

'
ﬂT S

Fig. 2-3. Formas de empotramiento. a. En profundidad. b. En superficie.
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Relacién coronorradicular

La relacién coronorradicular es la relacibn mecéanica que guarda la porcién
coronaria con la porcidn radicular y su importancia se basa en el principio de
brazos de palanca. Imaginemos por ejemplo una estaca clavada en la tierra cu-
ya porcion emergente sea un tercio de la porcion enterrada (fig. 2-4) y otra en
la que ambas porciones sean iguales. Si quisiéramos retirar las estacas de su em-
potramiento la estaca A presentaria mayor resistencia que la B porque en esta
ultima el brazo de palanca emergente es mayor y eso facilitaria su movilizacion.

Si aplicamos este principio mecanico a los dientes anteriores, que tienen una
relacién coronorradicular aproximada de 1:2, en comparacién con los pos-
teriores, en los cuales la relacién es de 1:1, veremos que desde este punto de vis-
ta los dientes anteriores estarian mejor dotados para recibir fuerzas tangencia-
les.

Con la simple observacién de las relaciones coronorradiculares (fig. 2-5) es
posible ver que las longitudes de las raices del maxilar superior son mayores que
las del maxilar inferior, lo que es comprensible si se piensa que el maxilar supe-
rior es el que recibe el embate de las fuerzas masticatorias generadas por la man-
dibula, que presenta movilidad y aceleracién. Esto explica por qué el canino su-
perior es la pieza de mayor longitud de todo el sistema, seguido por el inferior,
y ademas es el superior el que presenta la mayor relacién coronorradicular que
llega a ser de 1:2 o0 mas, superada soélo por los temporarios (fig. 2-6) (en los que
esta relacion llega a ser de 1:3). La modificacién de las relaciones coronorradi-
culares puede ser resultado de estados patol6égicos o de reconstrucciones coro-
narias. En la figura 2-7 se presenta un esquema de las consecuencias que ello im-
plica.

En el primer caso vemos un diente normal (fig. 2-7 a), en el segundo caso es
posible observar un diente muy abrasionado en el que la relacién coronorradi-
cular puede llegar a ser de 1 a 4 o mas. (fig. 2-7 b).

Fig. 2-4. a. Mayor

resistencia a ser

movilizada. b. Menor

resistencia a ser

movilizada. a b
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Fig. 2-5. La longitud radicular en las piezas dentarias superiores es
mayor que en las inferiores.

Es facil ver que en presencia de placa bacteriana y a pesar de las fuerzas parafun-
cionales, que han llegado al extremo de destruir la porcién coronaria, los tejidos de
soporte se encuentran sin movilidad ni engrosamiento, y esto se debe a la relacion

Fig. 2-6. Relacion coronorradicular. A. Caninos anteriores permanentes,
1:2. B. Molares permanentes, 1:1. C. Molares temporarios, 1:3.
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Fig. 2-7. a. Relacién coronarradicular normal 1:2. b. Relacién coronorradicular normal patoldgica,
1:4. c. Diente restaurado. Relacion coronorradicular de 1:1. d. Aparicién de enfermedad
periodontal. Relacién de 4:1 (placa + trauma).

coronorradicular altamente favorable. Por la misma razén, ante la presencia de pla-
ca el trauma oclusal producira una leve pérdida 6sea horizontal . Este cuadro pue-
de complicarse al reconstruir la porcion coronaria en cuyo caso las fuerzas que no
han variado se tornaran sumamente lesivas para las estructuras de soporte (fig. 2-7
¢). En esta nueva situacion la relacién del brazo de palanca extraalveolar es de 1:1.
El cuadro se agrava ante la presencia de enfermedad periodontal (fig. 2-7 d).

Por este motivo es necesario que en toda modificacién de los brazos de palanca
se tengan presentes las fuerzas a las que se va a someter a la pieza reconstruida.

Formas radiculares

Hemos visto en las distintas especies que las piezas que son sometidas a un ma-
yor esfuerzo presentan formas radiculares curvas y que las estructuras 0seas, si bien
estan reforzadas en estas areas, tienen una tabla externa fina y una tabla interna im-
portante. Este fendmeno puede ser explicado mediante un esquema en el que se ve
un sable curvo que es introducido en su vaina y ante una fuerza vertical se observa
como resultante una fuerza horizontal (fig. 2-8). Este efecto llevado a los dientes an-
teriores nos explica por qué cuanto mayor sea el esfuerzo a realizar mayor seré la
curvatura radicular que dirija la resultante a zonas de mayor resistencia, un ejem-
plo tipico de "forma y funcién".
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Fig. 2-8. Las formas radiculares curvas
dirigen la fuerzas hacia zonas 6seas de
mayor resistencia.

En los caninos del ser humano también hay una curvatura e inclinacién hacia lin-
gual o palatino en busca de areas de mayor resistencia.

Otro aspecto interesante en cuanto a formas radiculares es la observacion de los
molares temporarios con raices largas, finas y abiertas que alojan en su interior el
germen dentario del permanente (fig. 2-9), aunque ésta no sea la razén fundamen-
tal de esa arquitectura, ya que en el sector anterior esto no ocurre y el proceso
eruptivo se cumple normalmente. Nos parece més ldégico pensar que las grandes
fuerzas laterales a que son sometidas estas piezas posteriores (recordemos que no
existen mecanismos de desoclusién) y que estimulan el desarrollo de los maxilares
son la razén por la cual dichas raices presentan caracteristicas arquitectonicas tan
particulares.

Fig. 2-9. Molar temporario que aloja el germen del permanente.
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Cuadro 2-1. -
P Incisivos

Caracteristicas de los Dientes anteriores

dientes del maxilar Caninos

superior

Primer premolar superior

. . Segundo premolar superior  porcign coronaria
Dientes posteriores

Primer molar superior porcion radicular
Segundo molar superior

MAXILAR SUPERIOR

Las caracteristicas de las formas individuales serdn analizadas en el maxilar supe-
rior como se muestra en el cuadro 2-1

Dientes anteriores

Incisivos superiores

En una vista sagital podemos dividir la cara vestibular en un tercio gingival que
presenta una curvatura marcada y que se hace mas suave a partir de los dos tercios
incisales; la suma de ambas curvaturas tiene gran importancia ya que de ella resul-
tara la ubicacion del borde incisal en la union del tercio vestibular con los dos ter-
cios palatinos (fig. 2-10).

Observando desde palatino existe una gran convexidad marcada que correspon-
de al cingulum y que ocupa también el tercio gingival; a continuacion esa convexi-
dad se transforma en una concavidad que como veremos mas adelante representa
(sumada al borde incisal) "el area funcional” de los dientes anteriores. Desde inci-
sal podremos observar la ubicacién del borde, en la unién del tercio vestibular con
los dos tercios palatinos, al igual que la relacion de contacto.

Area funcional

Fig. 2-10. Vista incisal palatina y sagital del incisivo central superior en tercios proporcionales.
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La cara palatina presenta una franca convergencia hacia el cingulum, un detalle
de gran importancia en relacion con la reconstruccién, ya que dicha convergencia
permitira la formacién de una amplia tronera palatina.

En una vista lingual se ve que el tercio gingival esta constituido por el cingulum,
y a continuacién del cual se halla el area funcional (zona céncava que no es mas que
una fosa especializada para recibir una cuspide correspondiente al incisivo inferior),
y ocupa los dos tercios incisales.

Esta proporcionalidad es una constante de gran utilidad para el diagndstico, por-
que su alteracion nos permite evaluar la cantidad de desgaste que se ha producido
en un paciente bruxémano; por lo tanto la zona de observacion de estos estados pa-
toldgicos es la cara palatina y no la vestibular.

A ambos lados del &rea funcional se presentan dos rebordes marginales delimita-
dos por surcos; estos rebordes son elevaciones convexas sobre las que se desplazan
las unidades de oclusién del maxilar inferior (incisivos). Dichas convexidades per-
miten reducir al minimo las fuerzas de rozamiento y convertirlas en fuerzas de des-
lizamiento. Esta caracteristica se observa en los incisivos superiores y no existe en
el grupo incisivo inferior debido a que sobre estos ultimos dientes no rozara ningu-
na superficie.

En la cara palatina o area funcional de estos dientes anteriores las elevaciones (to-
pes cuspideos y rebordes marginales) y las depresiones (surcos y fosas) se alinean
tridimensional mente conformando los 4 niveles de oclusion.

En esa figura también se puede observar la concavidad de las caras proximales
destinadas a alojar la papila interdentaria en la tronera generada por dicha cavidad.

Canino superior

Este diente presenta caracteristicas similares aunque es un area de transicion en-
tre los incisivos encargados del corte de los alimentos y los molares a cargo de su
trituracion.

Los caninos destinados a desgarrar los alimentos actian como verdaderos za-
papicos. Si bien su estructura coronaria es mas importante que la de los incisi-
VOS, vemos que su tope cuspideo también estd ubicado en la unidén de los dos
tercios palatinos con el tercio vestibular; en cambio su cara palatina no es con-
cava sino que comienza a perder esa concavidad para convertirse en convexa
(fig. 2-11).

La explicacion de este fendmeno es la siguiente: como en el grupo incisivo la
posicion de reposo se encuentra delante de la posicién de cierre, es necesario un
sobrepase horizontal importante y un area funcional céncava que facilite dicho
cierre (fig. 2-12); en cambio, en la zona de los caninos la reduccioén del sobre-
pase horizontal y de la concavidad palatina sirven para guiar a la mandibula en
el cierre y favorecer el centrado de los céndilos en el plano frontal (figs. 2-13 vy
2-14).

La articulacién temporomandibular, para la cual los desplazamientos anteriores
no serian tan criticos como los laterales, necesita esos pilares guia que son los cani-
nos para lograr un maximo de estabilidad.
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Fig. 2-13. El contacto
bilateral y simultaneo
guia el cierre mandibular
favoreciendo el centrado
de los céndilos.

En una vista oclusal (fig. 2-15) se ve una vertiente mesial més corta y una vertien-
te distal mas larga y lo importante de este detalle es que la vertiente distal se en-
cuentra mas hacia palatino porque va en busca de una concavidad que le ofrece el
primer premolar superior en su cara mesial; la razén de este detalle anatémico re-
side en el hecho de que el canino superior es la pieza que recibe la mayor fuerza en

Fig. 2-14. El sobrepase horizontal es
practicamente nulo a nivel de los caninos,
requisito indispensable para que exista
desoclusién
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Fig. 2-15. Ferulizacién anatémica entre el
canino v el primer premolar superior.

el momento de la parafuncidén y esta caracteristica anatbmica le permitira compar-
tir el esfuerzo con el primer premolar a traves de ese tipo de ferulizacién biolégica.
Este detalle se presenta en el maxilar superior, que como dijimos es el que soporta
la mayor cantidad de esfuerzos funcionales y para funcionales.

Dientes posteriores

Mientras que entre los dientes del sector anterior (incisivos y caninos) los cam-
bios morfol6gicos no son muy marcados, entre los dientes posteriores (premolares
y molares), las diferencias anatdmicas son realmente importantes. A continuacion
analizaremos algunas de ellas y marcaremos las diferencias relacionadas con el con-
cepto de forma y funcion.

Primeros premolares superiores, porcién coronaria

En una vista proximal se ven por vestibular dos curvaturas, una gingival muy
marcada y otra incisal suave; la suma de ambas nos da la ubicacion del tope de la
cuspide vestibular o cuspide de corte (fig. 2-16).

Si s6lo observamos esta cuspide vestibular en su vertiente interna veremos su
similitud con el canino superior. Esto es tan asi que al agregar la cuspide palati-
na, que es levemente mas corta, podemos imaginarla casi como un cingulum
superdesarrollado (fig. 2-17); esto nos hace comprender que existe una transi-
cién entre incisivos y caninos, otra de caninos a premolares y una tercera de pre-
molares a molares, transicion que al modificar las estructuras anatdmicas de las
piezas dentarias permite que las diferentes zonas cumplan la funcién que le co-
rresponde a cada una.

Volviendo a nuestra cuspide de corte podemos observar que si desde la punta cus-
pidea o tope cuspideo trazamos una paralela al eje mayor del diente ésta cae casi
por fuera de la estructura radicular (este detalle se ve con mayor claridad en el res-
to de los premolares, tanto superiores como inferiores).



30 Anatomia dentaria aplicada Oclusién y diagnoéstico en rehabilitacion oral

Fig. 2-16. Vista proximal del primer premolar
superior.

Continuando con la descripcion aparece la segunda unidad de oclusion, que co-
mo dijimos es la cuspide palatina o cuspide estampadora; ésta presenta caracteris-
ticas particulares en su morfologia, es mas redondeada y su mayor curvatura se en-
cuentra en la mitad de la cara palatina. Por esa razén, una paralela al eje mayor del
diente que pase por el tope cuspideo caera dentro de las estructuras radiculares. Es-
ta caracteristica estd ampliamente justificada si pensamos que esta cuspide sera la
responsable de la trituracién o molienda del alimento y cuanto mas axiales sean las
fuerzas, mejor absorbidas seran por las estructuras de soporte.

|| Fig. 2-17. Transicion de
canino a primer molar
superior.
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Fig 2-18. Vista oclusal del primer premolar
superior.

En su relacion volumétrica podemos establecer que las cuspides de corte en ge-
neral son mas pequefas y que el primer premolar superior es una excepcion a la
regla general ya que su cuspide de corte representa el 60% y la estampadora el
40% (fig. 2-18). En el resto de las piezas del maxilar superior la cluspide de cor-
te representard nuevamente el 40% y la estampadora el 60%. Esto hace que el
surco de desarrollo en el maxilar superior se encuentre desplazado hacia vestibu-
lar (fig. 2-19).

También es posible ver el detalle de su cara mesial con un reborde transverso me-
sial que se encuentra dividido por un surco, que le marca una verdadera hendidura
donde se aloja el reborde distaj del canino superior.

40%

60%

Fig. 2-19. Proporciones entre cuspides de corte y
estampadora en el resto de las piezas posteriores
del maxilar superior.
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Elevaciones

Depresiones

Fig. 2-20. Cuatro niveles de oclusion.

En una vista proximal se observa una constante proporcional que establece el an-
cho de la tabla oclusal, es decir el ancho de tope a tope cuspideo vestibular y pala-
tino, tanto de los premolares como de los molares, y que no representa mas de un
55% del ancho vestibulopalatino tomado a la altura del ecuador dentario, es decir
de la parte mas convexa de las caras libres. Esto nos permite establecer que el an-
cho de la tabla oclusal es similar en los premolares y los molares, una caracteristi-
ca importante a tener en cuenta en nuestros encerados.

También es importante observar el detalle de la ubicacion de la relacion de con-
tacto, en la unién del tercio oclusal con los dos tercios gingivales, y la marcada con-
cavidad de las caras proximales en la zona de los premolares y los molares para dar
lugar a la papila interdentaria.

En sentido vestibulolingual esta relacidén de contacto se encuentra en la unién
del tercio vestibular con los dos tercios palatinos, lo que da lugar a la formacién
de una amplia tronera en el lado palatino. Si analizamos ahora la cara oclusal po-
dremos observar claramente lo que se denomina los cuatro niveles de la oclusion,
que estan dados por las elevaciones y las depresiones anatémicas de dicha cara
(fig. 2-20).

Como ya vimos, dentro de las elevaciones existen las puntas cuspideas y los re-
bordes marginales, estos Ultimos pueden ser marginales; proximales o transversos,
internos o externos (fig. 2-21 A). Los internos estan representados por los denomi-
nados rebordes triangulares. Estos presentan una superficie convexa, tanto en sen-
tido mesiodistal como en sentido vestibulopalatino, a diferencia de lo que sucede en
el grupo incisivo, en el que estos rebordes internos, si bien son convexos, siguen la
forma coéncava de la cara palatina.

Las crestas triangulares internas tienen el aspecto de un tridngulo con base en el
surco de desarrollo y vértice en el tope cuspideo; este disefio serd analizado minu-
ciosamente més adelante porque reviste una importancia fundamental en los meca-
nismos de desoclusion.

Pasemos ahora a las depresiones (fig. 2-21 B), que estan constituidas por las fo-
sas y los surcos.
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Fig. 2-21. A. Elevaciones: Maxilar superior
crestas triangulares y
rebordes marginales

Crestas triangulares

Maxilar inferior

Los surcos pueden ser divididos en dos grupos:

1. Los surcos de desarrollo o principales, que son aquellos que van de una fosa a
otra o desde una fosa hacia una cara libre atravesando los rebordes y dividiendo
los I6bulos de desarrollo.

2. Los surcos suplementarios, que van desde una fosa o un surco principal hacia los
rebordes pero no los atraviesan.

Como ejemplo podemos citar los surcos suplementarios que parten de las fosas y
delimitan los rebordes triangulares.

Toda depresién y especialmente los surcos poseen dos areas, un area relacionada
con la funcién que llamamos &rea infracontacto porque va desde el punto de con-
tacto del antagonista hasta la profundidad del surco y cuya funcion consiste en ca-
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Maxilar superior Fig. 2-21. B.
Fosas Fosas Depresiones: Fosas -
Surcos principales y
surcos suplementarios.
Maxilar inferior
Surcos suplementarios
Surcos principales Surcos principales B

nalizar el alimento al ser triturado por las cuspides estampadoras y un area supra-
contacto que va desde el punto de contacto hasta la punta cuspidea y es el espacio
por donde transita la cUspide antagonista en movimientos excéntricos y por lo tan-
to esta intimamente relacionada con los mecanismos de desoclusion y los procesos
parafuncionales (fig. 2-22).

En sintesis, estas elevaciones y depresiones establecen los denominados cuatro
niveles de oclusion dados por los surcos, las fosas, los rebordes y los topes cuspi-
deos. 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 pa-
togénico.
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A

Fig. 2-22. A. 1. Area infracontacto (funcién). 2. Area supracontacto
(parafuncién). B. Escape de las cuspides sobre las areas supracontacto.
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Segundos premolares superiores

En general tienen las mismas caracteristicas que el primer premolar superior sal-
vo la proporcién entre la clspide de corte y la estampadora. Ademas, la cuspide pa-
latina alcanza el nivel de la de corte.

Premolares superiores, porcion
radicular

En el primer premolar superior generalmente encontramos dos raices de un
importante volumen que a medida que nos acercamos a los sectores posteriores
se van volviendo mas cortas y varian hacia las formas de empotramiento en su-
perficie que caracterizan a la zona molar; la existencia de dos raices en el primer
premolar sale del esquema del area de transicion, ya que a continuacion el se-
gundo premolar tiene sus raices fusionadas y un menor volumen. Este hecho ten-
dria su explicacién si consideramos que en la evolucidén de la denticién humana
se van perdiendo los ultimos dientes de cada serie. Por ejemplo, si observamos
incisivos laterales o terceros molares, el conoidismo o la agenesia son cada dia
mas comunes.

Con el segundo premolar sucede algo similar que explicaria la fusién de sus rai-
ces y la disminucién de su tamafio que lo alejan de la morfologia tipica de los dien-
tes posteriores y marca su tendencia a desaparecer, junto con los laterales y los ter-
ceros molares.

Generalidades comunes del area
premolar superior

Nos limitaremos a marcar diferencias que nos ayuden a comprender el significa-
do del concepto de formay funcidn, ya que las caracteristicas generales en cuanto
a depresiones y elevaciones serdn comunes a toda el area premolar.

Por lo pronto el segundo premolar no presenta en su porcidn coronaria esa con-
cavidad en el reborde marginal mesial que tenia el primer premolar, ya que al no
necesitar este tipo de llave por estar en una zona definidamente triturante la cara
proximal se limita a presentar una ajustada relacién de contacto en el tercio vesti-
bular con una amplia tronera palatina.

En una vista proximal la altura de la cUspide palatina llega a la cuspide vestibu-
lar y esta caracteristica es el comienzo de la formacidn de una curva frontal que ana-
lizaremos en el capitulo correspondiente.

Con respecto a las proporciones volumétricas, en la porcién coronaria son simi-
lares a las del primer premolar.

Asi como existe un grupo de dientes anteriores destinados al corte del alimento,
estos premolares constituyen un grupo intermedio que tiene a su cargo el reconoci-
mlento del alimento antes de la molienda y existe un tercer grupo correspondiente
a los molares donde se realiza la méaxima actividad masticatoria.
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Primer molar superior, porcion coronaria

Como ya se ha explicado, la relacion del ancho de la tabla oclusal y las propor-
ciones de cUspide de corte y estampadora se mantienen igual que en el area de los
premolares; lo mismo sucede con respecto a las vertientes internas y sus rebordes
triangulares, que presentan caracteristicas similares en respuesta a estas constantes
gue se dan en la morfologia dentaria. Es posible observar que por corresponder a
un area de transicion (premolar-molar) este primer molar, como se ve en la figura
2-23, es la suma de un primer premolar mas un segundo premolar, es decir que des-
de el punto de vista funcional estaria formado por la conjuncién de los premolares
con todos sus elementos, elevaciones y depresiones.

Esta fusion tiene una caracteristica particular en la unién de las dos cuspides pa-
latinas que es la formacidn de un surco con direcciéon mesiopalatina tipico de los
surcos de no trabajo del maxilar superior, tema que se analizara en el capitulo co-
rrespondiente a las relaciones intermaxilares.

En el area coronaria de este primer molar encontramos como detalle casi cons-
tante la presencia del tubérculo de Carabelli en la cUspide mesiopalatina. Este ele-
mento 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
anatémico ante un requerimiento funcional.

RENNMENERME

Fig. 2-23. A. Primer molar superior,
porcidn coronaria. Proporciones en-
tre culspide de corte y estampadora.
B. Transicién premolar- molar. B
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Primer molar superior porcién radicular

Es bien sabido que el primer molar presenta dos raices vestibulares y una tercera
raiz palatina muy importante, mas larga que las vestibulares; esta tercera raiz en ge-
neral se presenta abierta y con las otras dos constituye una forma de empotramien-
to tripddica; también podemos observar la presencia de una cortical vestibular muy
delgada y la ubicacién de sus raices con un tabique interradicular importante, asi
como un hueso palatino denso (fig. 2-24 A).

¢ Como funciona este molar durante la masticacion? Cuando comienza la masti-
cacién de un alimento los ciclos masticatorios tienen el aspecto de una gota de agua
y un mayor componente horizontal que vertical (fig. 2-24 a) ya que el alimento to-
davia esté entero y este componente horizontal seré el que le permita enfrentar las
cuspides de corte superiores con estampadoras inferiores y de esa forma desbridar
los alimentos en esta primera etapa de la masticacion.

A medida que el alimento pierde su volumen y comienza la molienda los ciclos re-
ducen su componente horizontal para que a través de movimientos laterales se en-
frenten las cUspides estampadoras en el area donde se esta realizando el esfuerzo
masticatorio y se produzca la verdadera trituracion.

Si hacemos una prolongacion del ciclo masticatorio como se muestra en la figura
2-24 b veremos la importante relacion que existe entre la cuspide palatina y la for-
ma y disposicion de esa raiz, que como habiamos dicho se encuentra enclavada en
un hueso muy poderoso. Esta disposicion es la que permite absorber las fuerzas fi-
nales de la masticacion, con la prolongacion de dicha cuspide estampadora con su
raiz hacia las areas mas reforzadas de la estructura 0sea.

Las raices vestibulares presentan muy poco hueso porque los contactos laterales
que se pueden generar sobre estas piezas funcionalmente son evitados o soportados
por los dientes anteriores, razdn que explicaria el por qué de que no exista una con-
densacion Osea en el area vestibular.

Esta caracteristica anatdmica radicular se va suavizando o perdiendo hacia el se-
gundo molar y mucho mas hacia el tercer molar, donde las raices se encuentran ge-
neralmente fusionadas.

Esto confirma la idea de que el area de mayor esfuerzo dentro del sistema es el
area de los primeros molares y que dicha area va disminuyendo hacia los segundos
y terceros molares, razon por la cual sus formas de empotramiento reducen su su-
perficie.

Desde el punto de vista coronario vemos que las cuspides palatinas se han incre-
mentado produciendo un descenso con respecto al plano horizontal, que como ve-
remos mas adelante formara parte de la curva frontal o de Wilson.

Segundo y tercer molar superior
Los segundos molares presentan caracteristicas similares a las de los primeros y

pueden aparecer algunas variables aunque poco significativas tanto en su porcion
coronaria como en su porcién radicular.
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Fig. 2-24. Primer molar superior, porcion radi-
cular. A. Forma de empotramiento triddica.

B. Funcionamiento durante la masticacion.

a. Inicio del ciclo masticatorio (componente ho-
rizontal). h. Fin del ciclo masticatorio
(componente vertical).

YT
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Cuadro 2-2.
Incisivos Porcion coronaria Caracteristicas de los
Dientes anteriores ) y dientes del maxilar
Caninos radicular inferior
Premolares inferiores Porcién coronaria
Dientes posteriores y
Molares inferiores radicular

MAXILAR INFERIOR

Las caracteristicas de las formas individuales seran analizadas en el maxilar infe-
rior segun se muestra en el cuadro 2-2.

Dientes anteriores
Incisivos inferiores

Debido a la similitud que tienen los incisivos centrales y laterales vamos a tratar-
los como el grupo incisivo. A diferencia de los superiores, se puede observar a sim-
ple vista que la suma de los anchos mesiodistales es inferior; lo que se debe a que
en los carnivoros el maxilar superior es continente, y el maxilar inferior es el con-
tenido, razo6n por la cual la distancia que existe en sentido mesiodistal disminuye en
esta zona de entrecruzamiento.

Respecto de la porcion coronaria hay factores que se repiten, como por ejemplo
la posicion de la curvatura de la cara vestibular. La diferencia con los superiores ra-
dica en la posicién del borde incisal, que en este caso se ubica en la unién de la mi-
tad vestibular con la mitad lingual. Esto se debe a que la convexidad del tercio gin-
gival de la cara vestibular de los incisivos inferiores es menos marcada que en el ma-
xilar superior (fig. 2-25).

Fig. 2-25. Incisivos
interiores. Distintas vistas
de un incisivo inferior y
sus proporciones
coronarias.
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Fig. 2-26. En azul el area funcional en un caso borde a borde.

Por lingual hay un area no funcional representada por una zona céncava y una
convexa que corresponde al cingulum y en esa cara lingual se observa un borra-
miento de las caracteristicas anatdbmicas halladas en el maxilar superior, como por
ejemplo la disminucién del volumen de los rebordes marginales, y es légico que es-
tos rebordes no se encuentren desarrollados puesto que no cumplen ninguna fun-
cion en la oclusion.

El area funcional de los dientes anteroinferiores 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. Asi, es posible observar casos de borde
a borde (fig. 2-26) en los que el borde incisal es una superficie plana horizontal y
relativamente ancha; en cambio, en una Clase 1 con entrecruzamiento este borde se
afina en sentido vestibulolingual y se torna mas agudo con una inclinacién hacia
abajo y vestibular (fig. 2-27).

En sus caras proximales estos incisivos tienen un marcado estrechamiento hacia

cervical que permite la formaciéon de amplias troneras proximales para la ubicacion
de la papila interdental.
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Fig. 2-27. En azul el area funcional en un caso de Clase I.

Un detalle interesante y que debe tenerse en cuenta es la relacién que existe entre
los bordes incisales de los inferiores y las caras palatinas de los incisivos superiores,
gue vamos a denominar de acoplamiento anterior y que no es mas que una posicién
de méaxima aproximacion, sin contacto dentario, que protege a estos grupos incisi-
vos de las fuerzas verticales del cierre mandibular.

En lo que respecta a su forma radicular podemos decir que presentan una carac-
teristica de empotramiento en profundidad, lo que habla de la forma en que traba-
jan estas raices y de como transmiten las fuerzas al hueso alveolar.

Estos dientes participan en los mecanismos de desoclusion sobre la base de es-
te esquema de raices en profundidad. Para esto también presentan, como los in-
cisivos superiores, relaciones coronorradiculares favorables que les permiten
soportar las fuerzas laterales: la corona generalmente esta cerca de una relacién
del:2.

Esto se cumple practicamente en todo el grupo anterior. Si hacemos un estudio
comparativo de las relaciones coronorradiculares superiores e inferiores veremos
que las superiores presentan una mayor relacién coronorradicular, que llega a ser
de 1:2, o més. Esto se debe a un principio fisico segun el cual como la mandibula
tiene movimiento posee aceleracién y existe una féormula que dice que fuerza es
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igual a masa por aceleracion (F = m x a); por lo tanto, desde el punto de vista del
empotramiento en los dientes del maxilar inferior se necesita menos cantidad de
raiz porque ésta recibird menor esfuerzo por ser ellos los que llevan el movimiento
y la aceleracién; este principio es el que nos permite entender por qué algunos dien-
tes anteroinferiores presentan una relacién de 1:1 y pueden participar dentro de la
guia anterior como un elemento de desoclusion.

Para lograr una mejor comprension de este principio veamos algunos ejemplos;
uno de ellos seria el de la persona que recibe un impacto y la persona que lo gene-
ra: por lo comun la persona que ha recibido el impacto es la que experimenta el ma-
yor dolor; otro ejemplo seria el coche estacionado que es embestido por un coche
en movimiento: siempre el coche més dafiado ser4 el coche que se encontraba dete-
nido; por ultimo existe un ejemplo mucho mas sencillo que consiste en considerar
que estos incisivos inferiores trabajan en forma similar a un martillo que golpea
contra un yunque representado en este caso por el maxilar superior.

Caninos inferiores

Si se los compara con el grupo descrito anteriormente estos caninos presentan una
mayor longitud coronaria, diferencia que también es notoria a nivel del area radi-
cular, dado que estos dientes son importantes dentro de la economia como princi-
pales responsables de los mecanismos de desoclusion.

En este caso el &rea funcional corresponde a la cara vestibular y al borde incisal:
la porcidn palatina posee caracteristicas méas suaves y formas mas delicadas, con
ausencia de los rebordes marginales que eran importantes en el maxilar superior
para producir la transformacion de las fuerzas de rozamiento en fuerzas de desli-
zamiento.

El &rea radicular suele presentar curvaturas marcadas hacia distal, lo que confir-
ma los ejemplos que habiamos dado con respecto a la relacion entre las formas cur-
vas de las raices y la manera en que las fuerzas son transmitidas al hueso.

Dientes posteriores
Premolares inferiores

En lo que respecta a la porcion coronaria del primer premolar inferior vemos que
se repite lo que sucedia en el caso del primer premolar superior, es decir que estos
primeros premolares no son mas que la transformacion de un canino al cual le es-
tamos agregando una pequefia unidad de oclusion, que en el caso de los primeros
premolares inferiores no llega a tener relacion con el antagonista (fig. 2-28).

Esta falta de contacto con los dientes superiores determina que la lengua deba
ocupar dicho espacio para lograr la estabilidad de estas piezas dentales; tengamos
presente que esto es lo mismo que sucede con los incisivos inferiores, en los que la
interposicion lingual daria estabilidad a esa relacién que ahora conocemos con el
nombre de acoplamiento anterior.
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Fig. 2-28. A. La porcién coronaria del primer premolar inferior es la su-
ma de un canino mas una pequefa unidad de oclusién. B. Esa unidad de

oclusién no llega a contactar con el antagonista.

Ya en el segundo premolar vemos que existe una cuspide de corte mas desarrolla-
da que entra en contacto con la clspide palatina del segundo premolar superior y
de esta forma mantiene su estabilidad a través de un contacto dentario y no por la

interposicion de tejidos blandos (fig. 2-29).
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Fig. 2-29. En el segundo premolar inferior la cuspide lingual mas
desarrollada entre en contacto con el antagonista.

Es importante destacar que en la zona de transicién entre caninos y molares co-
mienza a aumentar el area funcional y se produce la inclinacién de su porcién co-
ronaria hacia lingual, lo que marca la divergencia anatébmica que presentan los ejes
coronarios y radiculares propios de estas piezas (fig. 2-30).

Molares inferiores

Ubicados en el area correspondiente a los dientes posteriores, estos molares son
las piezas con mayor cantidad de unidades de oclusién, lo que coincide con el he-
cho de que se encuentren en la zona de mayor eficacia masticatoria.

El primer molar inferior posee cinco unidades de oclusién en comparacion con el
segundo, que tiene cuatro (fig. 2-31).

Es importante destacar que el eje de la porcion coronaria forma un angulo con el
eje de la porcidn 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 estampadoras superiores durante el ciclo masticatorio.

Justamente para poder soportar la direccion de estas fuerzas es que el area radi-
cular de este primer molar posee una tabla externa poderosa y reforzada por la li-
nea oblicua externa y una tabla lingual delicada, dado que no posee grandes reque-
rimientos funcionales.
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Fig. 2-30. A. Aumento del area funcional desde
los incisivos a los molares. a) Maxilar superior.
b) Maxilar inferior. B. Inclinacién de ejes. a)
Ejes coronarios. b) Ejes radiculares.

Fig. 2-31. Primer molar inferior. Pieza con més
unidades de oclusién en la zona de mayor efica-
cia masticatoria.
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Direccion de ejes dentarios Cuadro 2 -3. Analisis

(funcion) de las formas de
Dientes posteriores Plano sagita) conj unto

Formacion de curvas Plano frontal

(parafuncion) Plano horizontal

Clase 1

Clase Il 2a division
Clase Il la division
Clase Il

Dientes anteriores

ANALISIS DE LAS FORMAS DE CONJUNTO

Cuando analizamos las formas individuales vimos que existen areas destinadas a
las funciones, especificamente la masticacién, y areas destinadas a permitir que se
cumplan los mecanismos de una oclusién mutuamente protegida y que el sistema
se encuentre a salvo de los procesos parafuncionales; para esto no es suficiente que
en sus formas anatomicas individuales haya caracteristicas tales como los surcos,
los rebordes y las fosas destinadas a cumplir ambas funciones sino que ademas to-
dos los elementos de esas caras oclusales (recordemos los cuatro niveles de oclu-
sién) deben hallarse alineados en los tres planos del espacio en lo que mas adelan-
te analizaremos con la denominacioén de alineacion tridimensional individual (cua-
dro 2-3).

Entre las condiciones que debe cumplir una oclusién ideal figuran: la axialidad,
la estabilidad y la no interferencia.

Las dos primeras condiciones estan relacionadas con el cierre mandibular o la
oclusién propiamente dicha; en cambio, la no interferencia se refiere al movimien-
to hacia las posiciones excéntricas , es decir que en ella debemos considerar los me-
canismos destinados a la desoclusién; si bien como se ha visto estas tres condicio-
nes cumplen distintas funciones, todas ellas son fundamentales para permitir el
principio de una oclusion orgéanica.

FORMAS DE CONJUNTO EN DIENTES POSTERIORES

Las formas de conjunto pueden ser definidas como la condicion fundamental que
deben cumplir las formas individuales de estar alineadas tridimensionalmente.

Como hemos visto, esta disposicion esta relacionada con la oclusion o con la
desoclusién y al analizarlas en conjunto debemos considerar dos aspectos que se
corresponden con cada una de ellas, a saber:

+ Ladireccion de los ejes dentarios.

+ La formacion de las curvas tridimensionales.
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Direccion de ejes dentarios (funcién)

La direccion de los ejes dentarios analizados en conjunto esta relacionada direc-
tamente con la oclusion o sea con el cierre fnandibular; por lo tanto, si hablamos
de cierre consideramos los musculos elevadores, basicamente el temporal, el mase-
tero y el pterigoideo interno (fig. 2-32), estos dos ultimos considerados como un so-
lo musculo conocido también como cincha maseterina ya que la direccion de am-
bos es muy similar y no genera diferencias clinicas apreciables durante el cierre.

El musculo temporal posee tres fasciculos, uno anterior, uno medio y uno poste-
rior (el anterior en vias de atrofia), lo que nos da una resultante direccional franca-
mente elevadora y levemente dirigida hacia atras.

La cincha maseterina, en cambio, nos da una direccion hacia arriba y adelante,
siendo la resultante final del conjunto hacia arriba y levemente hacia adelante. En
la figura 2-33 es posible observar en una vista lateral del conjunto de la arcada que
la direccidn de los ejes dentarios determina que sus caras oclusales se hallen perpen-
diculares a las resultantes direccionales que acabamos de mencionar; si observarnos
en detalle el area anterior veremos que sus ejes se orientan en la misma direccion
gue la resultante de las fibras del temporal.

Fig. 2-32. Dientes anteriores alineados con el musculo temporal (T).
Dientes posteriores alineados con los musculos maseteros (M) y
pterigoideos internos.
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Fig. 2-33. La forma de las raices actlia
como un sable curvo que entra en la
vaina v transmite las fuerzas hacia la
zona de mayor condensacioén 6sea del
maxilar.

Estd comprobado electromiograficamente que la actividad del temporal se exa-
cerba con el contacto de los dientes anteriores y esto nos indica que cuando una
fuerza llega a un diente anterior éste la transmite a la raiz y ésta a su vez al hueso;
dicho diente debera tener su eje dispuesto de la mejor manera para poder absorber
ese esfuerzo.

A medida que pasamos del sector anterior al sector posterior encontramos un
area de transicién, zona de premolares, cuyos ejes son francamente verticales y se
corresponden con la resultante direccional final del conjunto muscular; empero, a
partir del primer molar los ejes dentarios comienzan a inclinarse, especialmente pa-
ra coincidir con la resultante muscular del masetero y dirigirse hacia arriba y ade-
lante con sus caras oclusales perpendiculares a la fuerza de dicho musculo.

En sintesis, la alineacion de ejes en el plano sagital responde a la mejor disposi-
cion de los elementos del sistema, caras oclusales, raices y hueso alveolar, para ab-
sorber las fuerzas musculares de cada uno de los grupos que intervienen en el cie-
rre mandibular.

Formacion de curvas (parafuncién)
Plano sagital

Antes de hablar de curvas debemos definir lo que se conoce como plano oclusal.
Podemos decir que el plano oclusal es una linea imaginaria que une la cuspide dis-
tad del segundo molar inferior con la punta cuspidea del canino inferior; es necesa-
rio aclarar que en la boca no existen planos y sélo se lo menciona de esta forma con
el objeto de utilizarlo como una referencia general de orientacion. El plano oclusal
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Fig. 2-34. La curva sagital no es otra cosa que la suma de los planos
oclusales individuales de cada pieza dentaria, reciben el nombre de
"microplanos".

gue comienza siendo una linea recta desde el canino al primer molar formara lue-
go una curvatura ascendente que se correspondera con la resultante direccional de
las fuerzas musculares. Por lo tanto, debemos hablar de una curva sagital que no
sera otra cosa que la suma de los planos oclusales individuales de cada pieza den-
taria; estos planos individuales se denominan "microplanos" y de su alineacion sur-
ge la formacion de la curva sagital. En la figura 2-34 vemos esa curva y la relacién
que guarda con respecto a los grupos musculares en virtud de la direccion de los
ejes y de los microplanos individuales de cada pieza dentaria.

Desde el punto de vista clinico es importante observar que con la formacién de la
curva sagital la relacidon de contacto se va ubicando hacia el tercio medio de los
dientes posteriores; en el tallado de una preparacién coronaria este detalle es suma-
mente importante para ubicar la terminacién gingival en un area que no coincida
con dicha relacidn de contacto (fig. 2-35).

Continuando con la vista sagital, en la figura 2-36 es posible observar que en un
movimiento excéntrico en una boca sana los dientes anteriores producen la separa-
cién de los dientes posteriores, 1o que genera un espacio entre las curvas del maxi-
lar superior y el maxilar inferior que debera ser uniforme en toda su extension.

Las variaciones de espacio que aumentan o disminuyen en sentido anteroposte-
rior indican que existe una curva incorrecta. Este tema se analizard de manera de-
tallada en el capitulo correspondiente a los mecanismos de desoclusion.
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Fig. 2-35. Relaciones de contacto en posteriores. Vista lateral.

Plano frontal

En un plano frontal la inclinacion que van adoptando los ejes de los premolares
y los molares conforma la llamada curva de Wilson, que no es otra cosa que una
composicién anatéomica que tiene como limites el caninoy la ATM (fig. 2-37).

Esta orientacion permitira transmitir fuerzas axiales en el cierre y facilitar la des-
oclusién en los movimientos laterales.

Fig. 2-36. En un movimiento lateral los dientes
anteriores producen la separacion de los poste-
riores, lo que genera un espacio uniforme (lado
de trabajo).
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Fig. 2-37. Plano frontal. La inclinacién que van adoptando los ejes dentarios a partir del canino
conforma la denominada curva de Wilson.

En un movimiento de cierre vemos que éste se realiza a través de un eje que pasa
por ambos condilos; si esquematicamente ponemos un rodete superior contra otro
rodete inferior paralelos al eje de cierre veremos que la fuerza cumple con un prin-
cipio de axialidad de conjunto ideal (fig. 2-38). Cuando los rodetes estdn en un pla-
no oblicuo con respecto al eje de cierre se produce un desplazamiento, como indi-
can las flechas, con una posible pérdida de estabilidad y por lo tanto de axialidad
de conjunto (en desdentados totales) (fig. 2-39). Esta discrepancia anatémica deja
de tener importancia cuando se produce en pacientes desdentados.
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PB

ETB

Fig. 2-38. Coincidencia entre el plano bipupilar (PB), el eje terminal de
bisagra (ETB) y el plano oclusal (PO).

Una tercera alternativa estaria representada por condilos a diferente altura, lo que
podria generar un error clinico durante el tratamiento ya que las fuerzas de cierre
sobre planos o rodetes que fueron orientados, por ejemplo con respecto a un plano
bipupilar, nos darian como resultado fuerzas no axiales con la posible pérdida de
axialidad y estabilidad (fig. 2-40).

En muchas ocasiones, serd el criterio profesional el que determine la forma de re-
solver este tipo de discrepancia entre los ejes condileos y los planos oclusales.

ETB

Fig. 2-39. La falta de coincidencia entre el eje terminal de bisagra (ETB)
y el plano de oclusion (PO) puede generar inestabilidad de conjunto.
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ETB

PO
Rodetes

Fig. 2-40. Falta de coincidencia entre el plano bipupilar (PB), el eje
terminal de bisagra (ETB) y el plano oclusal (PO).

Las curvas frontales y la inclinacidon de los ejes modifican los mecanismos de
desoclusion. Las curvas poco marcadas con ejes muy verticales en zona de mola-
res van a dificultar la desoclusion hacia el lado de trabajo, enfrentando las cus-
pides de corte superiores con las estampadoras inferiores y viceversa.

En la figura 2-37 vemos en conjunto los diferentes arcos que tiene la curva fron-
tal en la zona de los premolares y en la zona de los molares.

Plano horizontal (forma de los arcos dentarios)

En este plano debemos referirnos a la forma de las arcadas que se presentan en
la especie humana y al conjunto de elevaciones y depresiones que se combinan con
las de la arcada antagonista, respetando los principios de axialidad y estabilidad
de conjunto indispensables para la obtencién de una oclusién organica.

Al analizar las formas de las arcadas debemos referirnos a la filogenia porque
las curvas son muy diferentes entre los carnivoros, en quienes presentan un gran
entrecruzamiento y carecen de movimientos laterales, y los rumiantes, en quienes
los movimientos laterales son los movimientos mas comunes, las superficies son
casi planas y en las caras oclusales se encuentra estampado el recorrido de las
cuspides antagonistas en la forma de verdaderos arcos goéticos, como ya se ha ex-
plicado.

En el ser humano, con las caracteristicas de una masticacion mixta debemos di-
ferenciar dos zonas, una anterior y otra posterior; las areas posteriores se en-
cuentran alineadas de tal forma que permiten el funcionamiento de los mecanis-
mos de desoclusién; por ejemplo, en la figura 2-41 vemos cémo la unién de dos
crestas triangulares forma un surco principal que sera la zona donde se produci-
ra la desoclusion en movimientos protrusivos y a su vez todas estas crestas y por
lo tanto estos surcos se encuentran alineados entre si y cumplen funciones no s6-
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Fig. 2-41. La unién de las bases de las crestas triangulares forma un surco
supracontacto protrusivo. En verde, surco protrusivo. En rojo, surco de
no trabajo. En azul, surco de trabajo.

lo en la oclusion propiamente dicha sino también en los mecanismos de desoclu-
sién. En la figura 2-42 también se ve como se alinean las puntas cuspideas con
respecto a los bordes incisales de los dientes anteriores ante distintas alturas fun-
cionales.

En este plano es donde cobran mayor importancia los puntos de contacto que dan
estabilidad a la oclusion y que estan dados por la relacidon que guardan las elevacio-
nes y las depresiones, tema que analizaremos en el capitulo correspondiente a las re-
laciones interoclusales.

Hasta aqui hemos visto que los dientes posteriores presentan formas 6ptimas de
conjunto para absorber las fuerzas de cierre y a su vez en armonia para permitir los
mecanismos desoclusivos con la ayuda de los dientes anteriores y de la articulacion
temporomandibular.

FORMAS DE CONJUNTO EN DIENTES ANTERIORES
La alineacién tridimensional de conjunto de los dientes anteriores varia en los

distintos biotipos; por lo tanto, realizaremos su andlisis en cada uno de los distin-
tos casos.
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Fig. 2-43. Vista en el plano sagital de la
angulacion de los ejes dentarios y el
acoplamiento sin contacto para proteger sus
empotramientos radiculares.

Mientras que los centrales estdn en una situacién de acoplamiento, los caninos es-
tan en contacto dentario suave.

En la figura 2-44 es posible observar esquematicamente cOmo en posicion de re-
poso o de cierre los tejidos blandos, en este caso representados por el labio inferior,
actuan sobre los dientes anteriores para dar estabilidad a esta situacién de acopla-
miento anterior.

Fig. 2-44. Los labios v la lengua también
proporcionan estabilidad dentaria en la posicion
de reposo.
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Fig. 2-45. En los casos de borde a borde el
equilibrio de los tejidos blandos es s6lo en
sentido vestibulopalatino.

Este fendbmeno no se produce en la zona de los caninos porque estos dientes se en-
cuentran en el &rea de la comisura labial y no tienen la misma relacién con los teji-
dos blandos que acabamos de explicar para los centrales y los laterales.

Un entrecruzamiento anterior normal con una altura funcional importante fa-
vorece la desoclusion de los sectores posteriores, los que también podran presen-
tar alturas cuspideas funcionales importantes; por otro lado, cuando esto no ocu-
rra no habra un acoplamiento anterior correcto mantenido anteriormente como
ya se ha dicho por los tejidos blandos (fig. 2-45); esto significa que en un caso de
borde a borde anterior con una minima altura funcional tanto en el sector ante-
rior como en el sector posterior no existe esa fuerza ortopédica que ejerce el la-
bio inferior sobre los bordes incisales superiores y por lo tanto no hay acopla-
miento anterior y estos dientes se hallan en franco contacto. Por otro lado, ob-
servemos que también desaparece el escalén que se formaba entre los centrales,
los laterales y los caninos.

Plano frontal

En este plano se ve claramente la influencia que tiene el labio inferior en la
conformacién de la curva frontal de los dientes anteriores. También se aprecia
un escalén entre el central, el lateral y el canino superior que es necesario para
que el canino inferior tenga una via de escape en los movimientos protrusivos
(fig. 2-46).
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Fig. 2-46. Escal6n del incisivo lateral superior para permitir el paso del
"plus" del canino interior durante los movimientos protrusivos.

En este plano también podemos analizar la relaciéon que guarda la guia anterior
con respecto al plano oclusal y al eje intercondileo.

En la figura 2-47 se observa un eje intercondileo que no se corresponde con el pla-
no de oclusidén ni con la guia anterior ya que ésta responde a la inclinacion y toni-
cidad del labio inferior; esto no significa que no esté en armonia con el resto del sis-
tema.

En la figura 2-48 se muestra un caso ideal puesto que existe una coincidencia to-
tal entre los tres elementos, vale decir el eje, el plano de oclusion y la guia anterior.

ETB

PO

GA

Fig. 2-47. Plano frontal. Falta de coincidencia entre el eje terminal de
bisagra (ETB), el plano de oclusién (PO) y la guia anterior (GA).
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PO

GA

Fig. 2-48. Plano frontal. Coincidencia entre el eje terminal de bisagra
(ETB), el plano de oclusién (PO) y la guia anterior (GA).

Plano horizontal

En este plano debemos considerar dos elementos, a saber, la alineacién de todos
los bordes incisales de los dientes anteriores con respecto a las puntas cuspideas ves-
tibulares de los cuadrantes posteriores y la forma en si que adopta este sector ante-
rior en relacién con la tonicidad de los tejidos blandos (labio superior, labio infe-
rior y lengua) y el biotipo del paciente, lo que también se relaciona, con las articu-
laciones temporomandibulares y los mecanismos de desoclusion (fig. 2-49).

Fig. 2-49. La alineacién de los dientes anteriores en el plano horizontal
esta en relacion con la tonicidad de los labios.
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Plano sagital en distooclusiones

En los casos de Clase Il segunda division existe un gran entrecruzamiento ante-
rior con una hipertonicidad del labio inferior que da como resultado una importan-
te altura funcional y una reduccién del sobrepase horizontal, lo que genera un cie-
rre restrictivo (fig. 2-50).

En relacion con este entrecruzamiento vamos a encontrar dientes posteriores con
una gran altura funcional, ya que este tipo de guia anterior permite una marcada
desoclusidn de los sectores posteriores.

A diferencia del caso anterior aqui no existe alineacién en el plano sagital entre
los dientes anteriores y los cuadrantes posteriores; sino que por el contrario hay un
franco escalén entre el canino y los premolares inferiores. Esta caracteristica debe-
ra ser tenida en cuenta en lo relativo al diagnéstico y el tratamiento, porque se tra-
ta de un patrén genético que no se debe pasar por alto.

Como resumen final podemos decir que las formas individuales y de conjunto de-
berén ocluir y desocluir. La estabilidad del sistema no sdélo estara dada por factores
oclusales sino que ademas serd la resultante del equilibrio con las masas muscula-

Fig. 2-50. Lineas de referencia gingivales e incisales. Maxilar superior
S-S'; maxilar inferior 1-1'. A. Biotipo normal. B. Biotipo convergente.
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res que rigen su alineacion tridimensional. Por lo tanto, no podriamos poner arca-
das de una biotipologia maseterina en una biotipologia temporal, y viceversa, por-
que ello nos llevaria a un desequilibrio oclusal. A titulo de ejemplo podemos men-
cionar las recidivas que se producen en tratamientos ortodénticos o protésicos por
esta causa.

Por lo tanto, debe quedar claro que el lugar que ocupa cada diente en el espacio
esta relacionado con las masas musculares y éstas son las que determinan el bioti-
po; en consecuencia, las alineaciones individuales y de conjunto seran propias de ca-

da individuo y permitiran que este sistema trabaje correctamente tanto en los aspec-
tos funcionales como en los para funcionales.



Capitulo

Anatomia aplicada del tejido
0seo

En este capitulo comentaremos las caracteristicas de los elementos 6seos del sis-
tema gnatico en cuanto a su desarrollo y a sus formas de cumplir las funciones a las
que estan destinados, es decir que nos ocuparemos basicamente de los huesos ma-
Xilar superior y maxilar inferior y de aquellos huesos que tengan relacién de vecin-
dad o de funcién con ellos.

Si bien durante la vida fetal la masa encefalica experimenta un gran desarrollo y
como resultado de ello el crecimiento de los huesos del crdneo es proporcionalmen-
te mayor que el de los maxilares, después del nacimiento y fundamentalmente a par-
tir del segundo afio de vida estos huesos comienzan a crecer en forma acelerada co-
mo consecuencia de una importante actividad funcional y sus proporciones se equi-
paran con las del crdneo alrededor de los siete afios de vida (fig. 3-1).

Aunque el maxilar superior tiene un crecimiento sutura) en el sentido anteropos-
terior, transversal y en altura, la resultante mas importante es hacia abajo y adelan-
te y estd dada basicamente por un crecimiento a nivel de las suturas maxilomalar,
frontomaxilar y cigomatico temporal. En sentido transversal la sutura mediopalati-
na es responsable del crecimiento, mientras que en sentido vertical las que desem-
pefian el papel mas importante son las apofisis alveolares (fig. 3-2).

El maxilar inferior acompafia el crecimiento del maxilar superior en sentido an-
teroposterior por aposicion en el borde posterior de la rama y por reabsorcion del
borde anterior, en sentido vertical por el crecimiento de los rebordes alveolares y
en direccién hacia abajo y adelante por un elemento fundamental del crecimiento,
el centro o cartilago condileo, que va a ejercer su actividad hasta alrededor de los
18 afios de edad (fig. 3-3).

Como vemos, las modificaciones anatdmicas que se producen durante el creci-
miento y el desarrollo de los maxilares son arménicas entre el maxilar superior y el
maxilar inferior y por lo tanto es facil advertir que habréa diferencias en la posicion
del plano oclusal y los ejes dentarios del nifio y el adulto. EI plano oclusal sufrira
un descenso y los ejes dentarios comenzaran a tener una inclinaciéon mesial como
resultado de esa modificacion (fig. 3-4).
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Fig. 3-1. En el recién nacido la masa encefalica
ocupa el mayor volumen. Después de los dos
afios el crecimiento de los maxilares se acelera
para completar sus proporciones alrededor de

los 7 afos.
Maxilar .
superior. . .
. Lanmias
Esfenoides horizontales
= -1 1o .

c) Adulto

Fig. 3-2. Representacion esquematica del
desarrollo del maxilar. Se observa el crecimiento
anteroposterior por aposicion de la pared
posterior de la tuberosidad, por migracién de
los huesos palatinos y la sincondrosis
esfenooccipital. La sutura mediopalatina es
responsable del crecimiento en ancho.
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Fig. 3-3. En las
diferentes etapas de
crecimiento del maxilar
inferior vemos que
desde el nacimiento
hasta los siete afios la
mayor parte del hueso
pertenece a la porcién
alveolar. En el adulto
predomina la porciéon
hasilar.

7 afios 9 afios Adulto

Este hecho implica que el tejido 6seo debera adaptarse para absorber las presio-
nes masticatorias con fuerzas dirigidas a través de un nuevo arco de cierre y a la
actividad de masas musculares mas voluminosas ante el cambio del tipo de ali-
mentacion.

Esta adaptacion del tejido 6seo afecta tanto al hueso esponjoso como a las corti-
cales; si observamos el trabeculado que presenta el hueso esponjoso de los maxila-
res veremos que es diferente en las distintas areas; por ejemplo, en la zona de los
molares inferiores tiene una nitida orientacién horizontal, mientras que en la zona
de los caninos o los premolares superiores es claramente vertical. Esta caracteristi-
ca se relaciona con la direccion de las fibras periodontales y con la magnitud de la
traccidn que éstas ejercen sobre el hueso alveolar.

Fig. 3-4. Distinta
relacion entre los ejes
dentarios y el PO en el
nulo y en el adulto.
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SISTEMAS TRAYECTORIALES

Mientras sucede esto en la intimidad del hueso, las corticales también sufren mo-
dificaciones estructurales que les permiten responder a las necesidades fisioldgicas;
estas modificaciones se presentan como espesamientos con distintos tipos de con-
densacion y orientacion y constituyen verdaderas lineas de refuerzo conocidas co-
mo sistemas trayectoriales.

Estas lineas de refuerzo se llamaran pilares o columnas cuando sean verticales y
vigas o arcos cuando sean horizontales (fig. 3-5).

En el maxilar inferior hay tres columnas:

1) Columna mentoniana. Esta columna esta ubicada lateralmente con respecto a la
sinfisis y se extiende desde el reborde alveolar hasta el borde inferior del hueso
maxilar inferior.

2) Columna coronoidea. Esta se extiende desde el vértice de la ap6fisis coronoidea
dirigida por el borde anterior de la rama montante y se prolonga a través de la
linea oblicua externa.

3) Columna condilea. La columna condilea no es més que el borde posterior o pa-
rotideo de la rama ascendente, desde el condilo hasta el angulo del maxilar.

También hay cuatro arcos:

4) El arco basal, representado por el borde inferior del maxilar inferior.

5) El arco alveolar inferior, ubicado en el area de los alvéolos dentarios y constitui-
do por las corticales alveolares y el trabeculado preparado para absorber el es-
fuerzo de la masticacion en una zona de gran actividad.

Fig. 3-5. Arcos y
columnas del maxilar
inferior. 1. Columna
mentoniana.

2. Columna
coronoidea.

3. Columna condilea.
4. Arco basal. 5. Arco
alveolar inferior.

6. Lineas oblicuas.

7. Arco condileo.
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6) Lineas oblicuas internas y externas, que ascienden desde adelante hacia atras y
recorren las caras internas y externas del cuerpo del maxilar.

7) El arco condileo.

El maxilar superior presenta cuatro columnas (fig. 3-6):

Fig. 3-6. Ay B. Arcos y columnas de maxilar
superior (véase el texto). C. Vista lateral de
c arcos y columnas maxilares.
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1) La columna frontonasal o canina, conocida como eminencia canina, se origina
a nivel del canino, y desde alli se dirige en forma ascendente para recorrer la
apofisis ascendente del maxilar superior entre la fosa nasal y el borde interno
de la apofisis orbitaria del frontal.

2) La columna cigomatica, que en forma ascendente relaciona el arco alveolar con
la ap6fisis orbitaria externa del frontal.

3) La columna pterigoidea, constituida basicamente por la apéfisis pterigoidea del
esfenoides.

4) La columna vomeriana, representada basicamente por el hueso vémer.

En el maxilar superior también hay seis arcos:

5) Los arcos supraorbitario e infraorbitario, el primero formado por el hueso
frontal y el segundo por el maxilar superior y el malar, que se caracterizan por
unir las columnas o pilares frontonasales y cigomaticos.

6) Los arcos supranasal e infranasal, el primero formado por los huesos propios
de la nariz y el segundo por la region del subtabique, que unen los pilares o co-
lumnas frontonasales o caninas por encima y por debajo de la cavidad nasal.

7) El arco cigomatico, una bifurcacién del pilar cigomatico que se dirige en forma
horizontal a través del arco cigomatico.

8) El arco alveolar superior, con caracteristicas similares a la del inferior, que se
extiende a la altura de los rebordes alveolares hasta la zona de la tuberosidad.

9) El arco pterigoideo, que une las dos columnas pterigoideas en su porcion mas
alta, es decir, en la zona del cuerpo del esfenoides.

10) El arco o boveda palatina, formada por las ap6fisis palatinas del maxilar supe-
rior y que sirve de unién entre las columnas pterigoideas y vomerianas en su
porcién mas baja.

Debe hacerse notar que en el area de los caninos hay columnas que permiten que
estos dientes tengan una cortical reforzada que les da una caracteristica de empo-
tramiento capaz de guiar los movimientos excéntricos y soportar fuerzas tangencia-
les (fig. 3-7).

Como vemos, aqui también existe un vinculo estrecho entre la forma de los hue-
sos y su relacion con los mecanismos de la desoclusion (OMP).
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Fig. 3-7. La eminencia canina del maxilar
superior es la mas importante de las eminencias
maleolares.

TABLAS INTERNAS Y EXTERNAS

Las cavidades alveolares estan constituidas por cuatro paredes, a saber, las mesia-
les y distales representadas por los intertabiques y las vestibulares y palatinas repre-
sentadas por las tablas internas y externas. Las que mas nos interesan desde el pun-
to de vista préctico por la diferencia de espesores y condensaciones son las tablas
internas y externas. Estas tablas presentan caracteristicas diferentes en los maxila-

res superior e inferior y a su vez en las distintas areas segun la funcién a la que es-
tan destinadas (fig. 3-8).

Fig. 3-8. En los cortes tomogréaficos podemos
ver la diferencia de espesores de las tablas
internas v externas del maxilar inferior.
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Maxilar superior

En la zona de los incisivos y los caninos ambas tablas se hallan intimamente unidas
a través de sus corticales; en la porcion cervical hay escaso tejido esponjoso, el que re-
cién comienza a verse en las areas apicales. En la superficie externa presentan eleva-
ciones, llamadas eminencias maleolares, que estan determinadas por las raices, la mas
notable es la del canino, que se conoce como eminencia canina (véase fig. 3-7).

En esta area la tabla externa es delgada y la interna es mas voluminosa, lo que
depende basicamente del biotipo de que se trate. Asi, en los euriprosopos con pala-
dares planos y predominio del didmetro transverso bicigomatico la tabla interna es
maés baja y de mayor espesor, mientras que en los leptoprosopos con paladares oji-
vales y predominio de la altura facial esta tabla es angosta y en la zona de los pre-
molares no presenta diferencias notables de espesor respecto de la tabla externa.

En el &rea molar la presencia de un elemento anatémico como la cresta cigoma-
toalveolar determina que la tabla externa se encuentre engrosada con abundante te-
jido esponjoso; este ensanchamiento se reduce en forma notable en la zona del se-
gundo y el tercer molar.

En sintesis es posible afirmar que en general la tabla interna presenta mayor es-
pesor y una cortical mas densa que estard preparada para ser la receptora final de
las fuerzas producidas en los ciclos masticatorios que realiza el maxilar inferior.

Maxilar inferior

En su conjunto el maxilar inferior presenta una estructura 6sea mas densa que la
del maxilar superior, con menos tejido esponjoso; en la zona de los incisivos y los
caninos este tejido practicamente no existe y ambas corticales se hallan unidas. Re-
cién en la zona de los molares la presencia de la linea oblicua externa, que va au-
mentando de espesor desde el segundo premolar hasta el tercer molar , determina un
aumento notablemente mayor de la tabla externa, que se convierte en una de las
areas de mayor resistencia 6sea del sistema (fig. 3-8). Por el contrario, en esta zona
la tabla interna se vuelve cada vez mas fina y a veces en la zona del tercer molar lle-
ga a quedar como una saliencia del maxilar inferior.

Estas diferencias estructurales de las tablas son resultado del principio de que la
funcioén hace al érgano, puesto que indudablemente responden a la direccién de las
fuerzas masticatorias y a las caracteristicas anatémicas que, como vimos al hablar
de areas radiculares, presentan las raices de las piezas dentarias.

También es importante hacer notar que el tejido éseo es un elemento vivo con un
intenso metabolismo que a lo largo de la vida le permite producir cinco recambios
en todos sus elementos organico-minerales; tan es asi que algunos autores lo consi-
deran el tejido més pléastico de la economia porque sufre cambios en su forma ex-
terna durante toda la vida del sujeto.

Basicamente constituido por una matriz de colageno sobre la cual se depositan sa-
les minerales, fundamentalmente de calcio, en forma de carbonatos, fosfatos y fluo-
ruros, este noble tejido no solo sirve como soporte sino que ademas constituye una
reserva de calcio y magnesio y en combinacion con los pulmones y los rifiones man-
tiene el pH del organismo.
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¢LA MANDIBULA ES EL UNICO HUESO MOVIL DE LA CABEZA?

Hasta no hace mucho tiempo se consideraba indiscutible que la respuesta a esta
pregunta era afirmativa (descontando los huesecillos del oido). Hoy se considera
que los movimientos suturales de los huesos del craneo, especialmente los tempora-
les y los parietales segln su sistema de sutura, no sélo son posibles a través de las
fuerzas musculares sino que ademas pueden ser provocados por maniobras manua-
les en muy corto tiempo.

Esta capacidad de movimiento de los huesos craneanos sumada al activo metabo-
lismo del tejido 6seo del que hablabamos nos permite comprender mucho mas cla-
ramente los cambios que se pueden producir en la oclusién, cambios que hasta aho-
ra se consideraban producidos Unicamente por los cambios de posicién de las es-
tructuras dentales o del maxilar inferior.

Un claro ejemplo de la posibilidad de movimientos suturales se da en los casos de
la llamada disyuncién maxilar que se realiza en los tratamientos de ortodoncia. En
esos casos no solo se afecta la sutura mediopalatina sino que ademas se llega a to-
dos los huesos de la cara y del craneo, lo que produce un cambio posicional total
desde las arcadas hasta la articulacién temporomandibular.

Al aceptar esta posibilidad de movimiento de los huesos craneanos la explicacion
de las causas y las formas de tratamiento de las disfunciones temporomandibulares
entran en un nuevo campo de investigacion. Por lo tanto, de acuerdo con estos con-
ceptos nos es posible asegurar que los cambios posicionales que afectan la articula-
cién temporomandibular se originen no sélo en las piezas dentarias, puesto que una
variacién en la posicion del temporal, por ejemplo, implicaria un cambio en la po-
sicion de la eminencia y por ende en la posicion del complejo céndilo-disco. Segun
este concepto la posicion de los dientes podria ser consecuencia, y no causa, de los
problemas de disfuncion articular.

CALIDAD DEL TEJIDO OSEO

Al cabo de 30 afios de experiencia en prétesis podemos sefialar que existe una di-
ferencia notable en la respuesta del hueso alveolar posextraccion en pacientes para-
dentdsicos y en aquellos en los que las extracciones se han realizado por la presen-
cia de caries. En los primeros el hueso alveolar desaparece en forma casi inmediata
y las proétesis deberan ser rebasadas en forma periédica rdpidamente; en cambio, en
los pacientes que presentan una estructura 6sea sana a nivel alveolar los rebordes
mantendrén su altura y al cabo de poco tiempo podremos observar radiografica-
mente la formacion de una nitida cortical 6sea. En estos casos el tejido 6seo nos per-
mite trabajar sobre una superficie estable capaz de absorber las fuerzas funcionales.

También en el campo de la implantologia oseointegrada este tipo de hueso nos da
un prondstico altamente favorable.

Por lo tanto, es fundamental considerar el tipo y la calidad del hueso sobre el que
vamos a trabajar para poder establecer el diagndéstico e implementar un tratamien-
to correcto. Este factor sera decisivo para determinar el tipo de protesis, la exten-
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Sién de las sillas, la forma de los conectores mayores y en general todos los elemen-
tos relacionados con la forma en que seran transmitidas las fuerzas del tejido 6seo.

Durante los procedimientos de rehabilitacion partimos de un determinado capital
0seo que deberemos mantener o incrementar, ya que tendera a la disminucion, al
igual que el tejido dentario. Los procedimientos clinicos del tipo de las gingivecto-
mias, las osteoplastias y los tallados, entre otros, sumados a la accion de factores lo-
cales, caries, procesos osteoliticos, traumatismos, etc. llevan a una pérdida acelera-
da de dicho capital. Hoy debemos considerar la posibilidad de reducir esa pérdida
a través de la utilizacién de técnicas y elementos que estimulen o guien la formacién
de tejido 6seo. Las técnicas de regeneracion tisular guiada mediante el uso de ele-
mentos osteoinductores o conductores, sean éstos autélogos o heterélogos, permi-
ten aumentar el capital éseo del paciente y modificar su anatomia, lo que en muchos
casos posibilitara que el paciente sea portador de implantes oseointegrados que de
no existir estas técnicas serian imposibles (fig. 3-9).

Fig. 3-9. Las técnicas de regeneracion guiada se basan en el principio de
evitar la invasion del tejido fibroso en zonas en las que se desea que
crezca el tejido 6seo. Para tal fin se crean barreras por medio de
membranas de diferente tipo. A. Alvéolo posextraccion. B. Colocacion
de la membrana. C. Sutura de los bordes gingivales.



Capitulo

Anatomia aplicada
4 de los ligamentos

Como ya hemos visto, cada uno de los elementos que componen el sistema esto-
matognatico responde a funciones especificas.

Los huesos articulares son los encargados de guiar los movimientos de la mandi-
bula que se originan en las fuerzas musculares y los ligamentos a su vez son respon-
sables de limitar la amplitud de dichos movimientos. La accion limitante fisiologi-
ca empieza a producirse a partir del perimetro de los movimientos bordeantes, es
decir que cuando un movimiento llega a ese limite o lo sobrepasa el ligamento co-
mienza a tensarse para no permitir un estiramiento exagerado de las estructuras
musculares y articulares.

Dividiremos a los ligamentos en dos grupos sobre la base de los efectos que las
proétesis o la oclusidon pueden tener sobre ellos:

* El grupo de ligamentos que van a actuar durante el cierre mandibular o cuando
exista algun tipo de contacto, a saber, los ligamentos periodontales.

» EIl grupo de ligamentos encargados de limitar todo movimiento excéntrico con
contacto dentario o sin él, formado por los ligamentos relacionados con la arti-
culacion temporomandibular.

En este capitulo nos referimos a las caracteristicas de los ligamentos de la articu-
lacion temporomandibular, con relevancia en nuestra especialidad.

Estos ligamentos estan constituidos por tejido conectivo, uno de los tejidos fun-
damentales del organismo, y especificamente por fibras coldgenas (aproximada-
mente un 80% del peso) distribuidas en distintas formas y con distintas estructuras
moleculares. Por la funcién que deben cumplir también presentan un segundo ele-
mento, la elastina, que como su nombre lo indica les otorga cierto grado de elasti-
cidad, aunque su porcentaje es mucho menor y posee menos fuerza tensional; el ter-
cer elemento es la reticulina, presente en las fibras reticulares, las que actualmente
se consideran una variante de las fibras coldgenas pero histolégicamente diferencia-
das de éstas por su argirofilia.



74 Anatomia aplicada de los ligamentos Oclusion y diagnéstico en rehabilitacion oral

Fig. 4-1. Esquema de la triple espiral de la molécula de colageno. La
cadena alfa se enrolla sobre su eje y a la vez sobre el eje comudn de la
molécula.

Todos estos elementos se encuentran sumergidos en una matriz o sustancia fun-
damental constituida por un mucopolisacarido, el glucoaminoglicol, y agua; dicha
matriz es la que permite la lubricacién y la nutricion de las fibras.

Histolégicamente el tejido conectivo ordinario puede ser denso o laxo segun la
concentracion de fibras colagenas que posea; los ligamentos, por la funcién que
cumplen, estan compuestos por tejido conectivo denso.

Las fibras de coldgeno pueden tener un ordenamiento longitudinal regular o
multidireccional segun la funcién que deban cumplir. En el examen microscopico
se ve que la fibra coldgena es ondulada (fig. 4-1), caracteristica que le da la capa-
cidad de experimentar un alargamiento elastico de un 20 a un 30% de su longi-
tud. Sin embargo, debemos aclarar muy bien que en realidad los ligamentos no
tienen capacidad elastica sino que su estructura en onda es la que le da esa seu-
doelasticidad.

Cuando un ligamento es sometido al esfuerzo de limitar un movimiento existen
tres posibilidades que se corresponderan con tres respuestas diferentes:

1) Que el esfuerzo no implique superar el 20-30% del que hablamos en parrafos

anteriores, en cuyo caso cuando el esfuerzo desaparezca todo volvera a la nor-
malidad, es decir que s6lo ha habido una deformacion elastica (fig. 4-2).

20%

Fig. 4-2. Deformacioén elastica. Las tracciones fisiol6gicas de hasta un
20% de la longitud de la fibra no afectan su estructura.
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El valor clinico de los distintos casos que acabamos de ver reside en el hecho de
poder interpretar qué sucede a nivel de la ATM vy sus ligamentos periarticulares
cuando se producen tracciones, ya sea como medio terapéutico, por un traumatis-
mo o como resultado de una maloclusién.

Cuando se inmoviliza la articulacion como parte del tratamiento de las disfuncio-
nes se produce una modificacion tanto de la matriz como de las fibras colagenas
propiamente dichas que cuando los periodos de inmovilidad son muy prolongados
se manifiesta también a nivel del hueso y el cartilago articular. En los ligamentos se
produce un reordenamiento y una neoformacion de fibras que conduce a una mar-
cada reduccién de la extensibilidad original y de la amplitud de movimiento. La re-
duccién de esta Ultima se vuelve notoria después del retiro de la fijacion.

En cambio, las tracciones que se producen como consecuencia de las palancas de
Clase 1 o de Clase Il por maloclusion provocan una deformacién de caracter plas-
tico de la capsula articular con la consiguiente hipermovilidad articular, en cuyo ca-
so los elementos intraarticulares pierden su relacién fisiolégica y comienzan a ma-
nifestarse alteraciones tales como subluxaciones, luxaciones, ruidosy dolores, en-
tre otras, que son signos del desarrollo de una disfuncion de la ATM.

Entre los ligamentos relacionados con la articulacién existe uno que considera-
mos fundamental, el ligamento temporomandibular, (fig. 4-5) que esta unido en
forma anatémica y fisiolégica a la capsula articular y se comporta casi como un en-
grosamiento de ésta. Este ligamento cuya insercion superior se encuentra en el hue-
so temporal en la perimetria de la cavidad glenoidea y la inferior en el cuello del
condilo se comporta como una unidad sellada y es responsable de mantener la uni-
dad articular, es decir la relacion eminencia/disco/condilo con la maxima estabili-

Fig. 4-5. Ligamento temporomandibular. Este ligamento, que es el mas
importante de los ligamentos de la ATM se asocia histolégica y
Fisiolégicamente con la capsula.
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Fig. 4-6. Ligamentos accesorios. La ubicacion y la estructura
longitudinal de estos ligamentos obedece a su funcion de limitar los
movimientos, basicamente el de apertura.

dad, permitiendo y limitando todos los movimientos de la mandibula sin que se
produzcan modificaciones en las relaciones de estos tres elementos, basicamente
que el disco esté ubicado por encima del condilo y que lo acompafie en todos los
movimientos que realice la mandibula.

Ademas existen tres ligamientos accesorios (fig. 4-6): el ligamento pterigomaxilar,
que va desde el gancho del ala externa de la ap6fisis pterigoides hasta el trigono re-
tromolar; el ligamento esfenomaxilar o interespinoso, que va de la espina del esfe-
noides a la espina de Spix, y el ligamento estilomaxilar, que va desde la apé6fisis es-
tiloides hasta el borde posterior de la rama ascendente proximo al gonion. Estos
tres ligamentos tienen la caracteristica de que sus fibras se hallan ordenadas funda-
mentalmente en forma longitudinal, dado que siempre desempefian su funcién en la
misma direccion y limitan basicamente el movimiento de apertura. La cdpsula, en
cambio, debera limitar movimientos que van en todas direcciones puesto que el
condilo se puede desplazar hacia abajo, adelante, adentro o afuera y por tal moti-
vo sus fibras deberan estar ordenadas para poder limitar todos estos movimientos,
para lo cual presentan un aspecto entrecruzado con diferentes orientaciones segun
las distintas zonas de la capsula articular.



Capitulo

Anatomia aplicada
de la articulacion
temporomandibular

Siguiendo con nuestro enfoque de anatomia aplicada en este capitulo no nos
vamos a dedicar a dar una descripcion anatomica detallada de la articulacion
temporomandibular sino que trataremos de fijar conceptos que seran fundamen-
tales en la etapa de reconstruccion protésica, que es el objetivo final de este li-
bro.

Convendria aclarar que nuestro concepto de articulacién abarca no sélo a las
articulaciones temporomandibulares sino que incluye también a la articulacion
dentaria vinculada al resto de los componentes del sistema.

Es absolutamente imposible comprender la fisiologia y la fisiopatologia articu-
lar si no se logra unificar la articulaciéon temporomandibular con el resto del sis-
tema.

Debemos comprender que la articulacién temporomandibular cumple s6lo una
funcion de guia en los movimientos mandibulares, es decir una accién totalmen-
te pasiva, ya que si esto no fuera asi, es decir si la funcién se convirtiera en acti-
va, llevaria a esta articulacion a un estado de enfermedad con la consiguiente
destruccion de sus elementos. No obstante, esta guia pasiva necesita un sistema
de proteccidn tanto en los movimientos de apertura como cuando comienza el
cierre o en el final de éste, un mecanismo que permita que la articulacion tempo-
romandibular ubique todos sus elementos en una relacién funcional 6ptima.

Este sistema de proteccion estara dado en parte por la articulacién dentaria,
que es una verdadera maravilla de organizacion como iremos viendo en el trans-
curso de este libro, pero a su vez ésta necesitara de la articulacion temporoman-
dibular para que sus contactos en movimientos excéntricos sean fisiolégicamen-
te aceptados por todos los elementos del sistema de soporte dental.

Existe otro sistema que también protegera a la articulacién temporomandibu-
lar en sus movimientos extremos y ese sistema esta dado por los ligamentos, los
que si bien tienen la funcién de limitar el movimiento y no una funcién activa,
como ya hemos visto desempefian un papel fundamental en el movimiento man-
dibular.
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Fig. 5-1. El concepto de articulacién del sistema integra huesos, musculos,
dientes, el sistema neuromuscular y la articulacion temporornandibular.

Aungue esta articulacién responde a las leyes generales de cualquier otra articu-
lacion del sistema, tiene algo que la diferencia de todas las demas y ese algo es su
grado de precision, que esta dado tanto por la presencia de una articulacion denta-
ria como por la de ambas articulaciones temporomandibulares, elementos que en su
conjunto obligan a este sisterna a mantener una armonia total y una precision ab-
soluta, dada basicamente por la presencia de propioceptores de exquisita sensibili
dad. Recordemos, por ejemplo, que las piezas dentarias son capaces de distinguir
espesores de 20 micrones (fig. 5-1).

Este sistema esté constituido por dos unidades funcionales:

1) Las articulaciones temporomandibulares encargadas de guiar los movimientos
de la mandibula.

2) Las articulaciones dentarias responsables de estabilizar el sistema con un seguro
de mutua proteccién entre ambas.

Habiendo dejado bien sentado el concepto de articulacion del sistema pasaremos
a describir uno de sus componentes, la articulacién temporomandibular.
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ATM con su capsula

Ligamento temporomandibular

Fig. 5-2. La articulacion temporomandibular y sus ligamentos
constituyen una unidad sellada en la que todos los elementos se
encuentran relacionados fisiolégicamente tanto en situaciones dindmicas
como estaticas.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La diferencia fundamental entre la articulacion temporotnandibular y la articula-
cion dentaria es que la primera esta conformada por un sistema cerrado compara-
ble con una unidad sellada (fig. 5-2) en el que todos los elementos se encuentran in-
timamente unidos tanto en reposo como en situaciones dinamicas y justamente la
ruptura de esta unidad llevaria a la pérdida de dicha relacion y al comienzo de pro-
cesos fisiopatoldgicos.

La articulacién temporomandibular se considera basicamente una diartrosis bi-
condilea porque esta constituida por dos superficies convexas recubiertas por un fi-
brocartilago con movimientos libres de friccidén y un elemento de adaptacion entre
ambas que es el disco articular. Como vemos, ya hay tres elementos béasicos: el con-
dilo del temporal, el disco y el condilo mandibular. Todos estos elementos trabajan
en forma armoénica con un sistema de proteccidon dado por los ligamentos intraar-
ticulares o extraarticulares, por las sinoviales que aportan lubricacién y nutricién y
por el sistema neuromusculovascular.
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Fig. 5-3. Relaciones de la articulacion
0 temporomandibular.

Fosa /

Conducto auditivo
externo

Condilo temporal

El condilo temporal, que también recibe el nombre de eminencia articular, cons-
tituye el techo de la articulacién temporomandibular y no puede ser separado de
la cavidad glenoidea porque es su continuacion en sentido anteroposterior ni tam-
poco de elementos nobles como el conducto auditivo externo en su porcion poste-
rior y la fosa cerebelosa media muy préxima al techo de la cavidad mencionada
(fig. 5-3).

La presencia de estos dos elementos nos permite pensar que la zona articular pro-
piamente dicha no podra estar proxima a ellos, es decir que no podra estar nunca
en la porcidon mas superior ni en la porcion mas posterior y por lo tanto sera el cén-
dilo temporal en su pared posterior (area funcional) el que deba soportar las pre-
siones articulares durante la funcion.

Desde el punto de vista anatomico la cavidad glenoidea presenta una forma con-
cava y la eminencia una forma convexa que por lo tanto no sera congruente con la
otra superficie convexa que corresponde al condilo mandibular, lo que torna im-
prescindible la presencia de un elemento adaptador de ambas superficies de forma
bicdncava como el disco articular.
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Disco articular

Fig. 5-4. Disco articular. Las caracteristicas anatémicas y fisiolégicas del
disco le permiten cumplir la funcién de ensamble de ambos condilos en
todas las posiciones mandibulares.

Disco articular

El disco articular se describe como un disco oval con una porciéon central mucho
mas delgada que sus bordes que es avascular y no esta inervada, por lo cual esta pre-
parada para soportar presiones. Por el contrario, los bordes si presentan una rica
inervacion y una importante irrigacién (fig. 5-4).

Sus bordes interno y externo se hallan unidos por firmes inserciones a los polos
interno y externo del condilo mandibular, con el que deben guardar una relacién
que les permita acompafiarlo en todas sus excursiones. Su borde anterior se conti-
nda con el musculo pterigoideo externo y a su vez recibe fibras ascendentes y des-
cendentes de la capsula articular y su borde posterior se continda a través del liga-
mento posterior hacia la zona bilaminar o espacio retrodiscal.

La capsula también inserta fibras ascendentes y descendentes en esta porcidn pos-
terior del disco, lo que hace que éste, ademas de armonizar dos superficies conve-
xas, divida la articulacion en un area supradiscal (discoeminencia) y otra infradis-
cal (discocondilea) con una cinematica totalmente distinta, como veremos mas ade-
lante (fig. 5-5).

Area supradiscal

Fig. 5-5. El disco y sus ligamentos, musculos
e inserciones dividen la articulacion
temporomandibular en dos areas, una
supradiscal y otra infradiscal.
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Fig. 5-6. Vistas frontal
y sagital del céndilo en
donde se observan sus
vertientes anterior y
posterior y los polos
interno y externo.

Vista lateral Vista frontal

Condilo mandibular

En el condilo mandibular deben considerarse dos zonas fundamentales, a saber,
1) la cabeza del condilo y 2) el cuello del condilo.

La cabeza, que presenta una forma totalmente convexa, en sentido sagital tiene una
vertiente anterior y una vertiente posterior, de las cuales la vertiente anterior y su por-
cion superior o cresta representan la zona articular propiamente dicha y por lo tanto
estan recubiertas por un grueso fibrocartilago articular. El eje longitudinal del cuello
del condilo perpendicular a la rama mandibular, presenta un polo interno y un polo
externo que por su proximidad con la piel permite su palpacién precisa, asi como la
de la insercidn que presentan el disco y la capsula en esta porcion externa (fig. 5-6).

En la porcion del cuello sélo nos interesa destacar la presencia de la fosita pterigoi-
dea en su porcion anterior, donde se inserta el fasciculo inferior del musculo pterigoi-
deo externo, musculo determinante de los movimientos de protrusion y lateralidad.

Ligamentos

Como dijimos anteriormente, los elementos que acabarnos de describir se encuen-
tran estrechamente unidos por un sistema ligamentoso que vamos a dividir en tres
categorias, a saber, 1) ligamentos articulares propiamente dichos, 2) ligamentos ex-
traarticulares y 3) ligamentos intraarticulares.

Ligamentos articulares propiamente dichos

Este grupo esta formado por la cdpsula articular y el ligamento temporomandi-
bular, estructuras que ya han sido descritas oportunamente; aqui solo recordaremos
gue el ligamento temporomandibular no es més que un engrosamiento de la capsu-
la, cuya estructura refuerza. Esta capsula articular tiene una rica inervacion aporta-
da por el nervio maseterino y el auriculotemporal, que dan rapida respuesta a las
exigencias parafuncionales a las que puede estar expuesta.
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Ligamentos extraarticulares

Estos ligamentos también han sido descritos y nos referimos a los ligamentos ac-
cesorios, vale decir el pterigomaxilar, el esfenomaxilar y el estilomaxilar.

Estos ligamentos no participan basicamente en el movimiento mandibular; sélo
se les atribuye una funcion limitadora del movimiento que protege a esta unidad se-
llada de fuerzas traccionales lesivas. No obstante, hay razones para pensar que el li-
gamento esfenomaxilar seria el responsable de poner limite al movimiento de rota-
cion pura para transformarlo en un movimiento de traslacion, es decir que actuaria
en forma activa en el movimiento de apertura.

Por otra parte, estd comprobado que en los pacientes con limitaciones o desvia-
ciones mandibulares en la apertura la cinematica articular cambia totalmente des-
pués de la aplicacién de técnicas de liberacion articular, por lo cual pensamos que
la modificacion de la longitud y las condiciones de esos ligamentos influye indirec-
tamente en los movimientos mandibulares.

Ligamentos intraarticulares

Estos ligamentos estan representados por el ligamento posterior del disco, que se
inserta en el borde distal de éste, tiene una insercion posterior en la zona retrodis-
cal y se divide en fibras posteriores que van a la pared posterior de la cavidad gle-
noidea y fibras anteriores que se confunden con la capsula articular en el cuello del
condilo. Este ligamento posee fundamentalmente en su fasciculo superior fibras
elasticas que permiten que el disco sea desplazado junto al condilo ante la accién
del pterigoideo externo y retorne a su posicion en el movimiento de cierre. Esto sig-
nifica que el disco estaria en equilibrio entre la traccion que ejerce el pterigoideo ex-
terno y el limite que le pone el ligamento posterior y a su vez unido en su borde in-
terno y externo a los polos del céndilo, con lo que logra rotar como si fuera la ma-
nija de un balde (fig. 5-7). _,

Fig. 5-7. Las inserciones interna y externa del disco le permiten
comportarse como la manija de un balde donde el disco se desliza sobre
la cresta del céndilo en sentido anteroposterior sin perder su relacion
funcional.
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Sistema sinovial

El liquido sinovial, que es un dializado sanguineo con alto contenido de acido hia-
lurénico y un mucopolisacérido que le da caracteristicas lubricantes, se distribuye
a través de las membranas sinoviales que no son otra cosa que un tejido conjunti-
VO que tapiza las articulaciones fundamentalmente en las zonas mas irrigadas y les
proporciona nutricion y lubricacién.

Hay zonas sometidas a presiones que no poseen membranas sinoviales (areas fun-
cionales) pero si reciben liquido sinovial, el que aporta nutriciéon y lubricacién, lo
que facilita el desplazamiento sin friccién y mantiene la salud del sistema.

Sistema neurovascular

La irrigacién de la articulacién temporomandibular se origina en la carétida ex-
terna con las ramas de las arterias maxilar interna, temporal posterior y maseteri-
na en la porcion anterior y la timpanica anterior, la auricular profunda y la tempo-
ral superficial en la porcién posterior y lateral.

En cuanto a su inervacion, estd dada basicamente por los nervios de los muscu-
los que la mueven, es decir el maseterino y el auriculotemporal.

La presencia de zonas delicadas en las que hay una rica inervacion y una impor-
tante irrigacion hace que las alteraciones articulares tengan una ruidosa sintornato-
logia extendida a zonas auriculares, temporales, maxilares o faringeas.

Esta sintomatologia, que es muy notable en los cuadros agudos, se hace cada vez
mas leve a medida que el cuadro se torna créonico y esto se debe basicamente a la
pérdida de la propiocepcién por una elevacién del umbral de sensibilidad o bien por
la destruccidn de &reas vasculares con la consiguiente destruccién de las terminacio-
nes nerviosas propioceptivas que son el elemento de defensa de la articulacion; por
lo tanto en los estados crénicos, en los que no existen estos factores, el paciente lle-
ga a experimentar una destruccion total de los elementos intraarticulares en muchos
casos sin manifestar sintomatologia.

RELACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
CON LOS MUSCULOS Y LOS DIENTES

Ya hemos visto que la articulaciéon temporomandibular forma parte de esa arti-
culacién del sistema. Ahora vamos a analizar una serie de caracteristicas particula-
res que posee dicha articulacion en relacién con los musculos y las piezas dentarias.
Al igual que cualquier otra articulacion, la articulacion temporomandibular por si
misma carece de capacidad para realizar cualquier tipo de movimiento; para que es-
ta articulacion se mueva se requiere la accion de un elemento especifico, la muscu-
latura con todo su sistema de informacidén neurosensorial, que le permitira estable-
cer una trayectoria o una posicién determinada; empero, estos movimientos no ten-
dran una precision absoluta cada vez que se repitan porque un musculo no puede
repetir con exactitud dos veces el mismo movimiento ya que existiran pequefias di-
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ferencias en los recorridos en cada oportunidad y esto es lo que se conoce como area
de dispersion del movimiento.

Un ejemplo simple consistiria en tratar de marcar un punto en un papel con la
mano alzada y hacerlo repetidas veces, lo que es practicamente imposible: se mar-
cardn varios puntos muy proximaos entre si que constituirdn un area de dispersion
del movimiento muscular. Por lo tanto, para que la articulacion cumpla con su con-
dicion de precisa se requiere la presencia de un tercer elemento constitutivo que es-
ta representado por los dientes, que en definitiva seran los determinantes de la po-
sicion de la articulacion temporomandibular. A partir de este concepto queda claro
que la articulacion temporomandibular actia en forma pasiva durante el movimien-
to, es decir, que se deja llevar a través de sus guias y sus trayectorias por la muscu-
latura y s6lo adopta una posicion estable cuando se produce el contacto dentario,
y esa posicion gozara de mayor precision cuanto mas alejados de la articulacion se
encuentren dichos contactos.

Recurramos a otro ejemplo que nos permita valorar realmente la presencia de los
dientes anteriores para mantener la estabilidad de la articulacién. Imaginemos a un
tirador de pie apuntando a un blanco con una pistola asida con ambas manos; la
precisidon de cada disparo sera diferente pero independientemente de la punteria que
posea el tirador, la posibilidad de que repita el impacto en el mismo lugar sera casi
imposible y en el blanco habra un area de dispersion. Esta area sera bastante am-
plia porque la musculatura del brazo es la Gnica responsable de estabilizar el arma
(fig. 5-8A).

Si repetimos la prueba pero permitiendo el apoyo de ambos codos sobre una su-
perficie firme veremos que el area de dispersion se reduce notablemente porque
ahora no sélo intervienen los musculos sino que ademas hay puntos anteriores de
apoyo para sujetar el arma (fig. 5-8B).

Si aplicamos este ejemplo a la boca podemos decir que los codos representan a las
articulaciones temporomandibulares y los musculos son los encargados de determi-
nar la posicion. Empero, si permitimos que ademas de apoyar ambos codos el tira-
dor apoye el extremo anterior del arma sobre una base veremos que alcanzara un
grado de precision casi total, que sera mayor cuanto mas alejado de los codos se en-
cuentre dicho apoyo anterior (fig. 5-8C). Si se aplica este concepto a la articulacion
es posible entender mejor que los dientes anteriores y especialmente los caninos ac-
tian como si fueran ese apoyo anterior del arma, y en este caso como responsables
de la precisién y de la estabilizacion del sistema.
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Fig. 5-8. La presencia de un apoyo anterior
aumenta notablemente la precisién del disparo.
Con este esquema se puede comprender por qué
los caninos actian como un elemento que
centraliza el cierre mandibular con gran
precision.

El canino, que es la pieza fundamental por ubicacion a distancia de la articula-
cion temporomandibular y por sus caracteristicas anatémicas, tanto propias como
del area Gsea donde esta situado, cumple tres funciones especificas esenciales en la
oclusién organica, la primera de las cuales consistira en centralizar la mandibula
durante el cierre hasta que se produzca el contacto de las piezas posteriores que ter-
minaran por consolidar la posicion final. En este momento las fuerzas musculares
del cierre mandibular son compartidas por todas y cada una de las articulaciones
alveolodentarias llegando suaves presiones a las articulaciones temporomandibula-
res, (Oclusién mutuamente compartida: OMC véase cap. 14) (fig. 5-9).

Hasta aqui todo funcionaria a la perfeccidén porque en un movimiento de aper-
tura y cierre casi no puede haber problemas articulares. El sistema comienza a
complicarse cuando existen movimientos excéntricos; en este caso el canino pasa
a desempefiar una segunda funcién, que es la de desocluir los dientes posteriores,
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Fig. 5-9. El concepto de oclusién mutuamente compartida se basa en que tanto los dientes y sus
ligamentos, como las articulaciones temporomandibulares deben compartir simultaneamente las
fuerzas musculares del cierre.

con lo que da cumplimiento a los principios de una oclusion mutuamente protegi-
da. Mientras haya desoclusiéon en un movimiento lateral el pterigoideo externo del
lado de no trabajo cumplira su funcién de llevar el condilo de ese lado hacia ade-
lante, abajo y adentro para producir el movimiento lateral tomando como centro
de rotacion el condilo del lado de trabajo.

Cuando la desoclusién no se produce, por ejemplo cuando existe una interferen-
cia en el lado de no trabajo, tendra que producirse una programacion en el pteri-
goideo del lado de trabajo que debera adelantar el céndilo de ese lado para cambiar
su centro de rotacién y de esa forma poder eludir la interferencia; esto obliga a que
el musculo pterigoideo del lado de trabajo se encuentre en una contraccidn semiper-
manente, es decir lo que conocemos como un engrama neuromuscular. Si repone-
mos la desoclusion a través del acoplamiento del lado de trabajo estaremos recupe-
rando la fisiologia del pterigoideo de ese lado desprograméandolo y he aqui la terce-
ra funcién que cumple el canino, es decir la de mantener la musculatura libre de en-
gramas neuromusculares o sea desprogramar el sistema.

Una vez entendido cdmo se reparten las distintas responsabilidades de los com-
ponentes de la articulacién debemos tener presente que la articulacién temporo-
mandibular trabaja en distintas areas.
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Fig. 5-10. En el esquema se remarca el area
céntrica del condilo mandibular, relacionada
Unicamente con la funcion.

Existe un area céntrica de movimiento relacionada directamente con la funcién
(fig. 5-10); esto es tan asi que se dice que toda funcién va hacia la centricidad man-
dibular, es decir hacia la céntrica, y ésta area estaria dedicada a la funcién en un
100%; sin embargo, también existe un area excéntrica que por el contrario esta re-
lacionada basicamente con la parafuncion en un 90% y tan sélo tendria una peque-
fia accién funcional durante la masticacion. En este capitulo sélo estamos analizan-
do los componentes del sistema para tratar de explicar la relacién forma/funcion de
cada uno de ellos y por lo tanto la que nos interesa en este momento es el area fun-
cional; cuando lleguemds al capitulo dedicado a la fisiopatologia analizaremos las
caracteristicas de las parafunciones. En esta area céntrica deben cumplirse los prin-
cipios béasicos de una oclusién organica cuyas caracteristicas intimamente relacio-
nadas con la articulacion temporomandijbula r son la oclusion mutuamente compar-
tida y la oclusién mutuamente protegida.

La primera de ellas establece que en el cierre mandibular los dientes y la articula-
cion temporomandibular deben compartir las fuerzas o presiones ejercidas por los
musculos elevadores manteniendo la presencia de los espacios articulares tanto en
los dientes como en la articulacion temporomandibular (fig. 5-9) y la segunda per-
mitird la falta de contacto anterior durante el cierre a través del apoyo de los dien-
tes posteriores y la articulacién y la accién de estos dientes como mecanismos de de-
soclusién protectores de los dientes posteriores y de la articulacién temporomandi-
bular (fig. 5-11).

Esto significa que la suma de una oclusion mutuamente protegida méas una oclu-
sion mutuamente compartida nos daria como resultado una oclusién orgénica.

En esta situacion todos los elementos anatémicos de la articulacion temporoman-
dibular trabajan en condiciones fisiolégicas ideales con un disco bien ubicado que
soporta presiones en su area central avascular y con ligamentos que cumplen su fun-
cion sin sufrir estiramientos ni tracciones lesivas.
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Fig. 5-11. El concepto de oclusiéon mutuamente protegida establece que
los dientes anteriores protegen a los posteriores y a la articulacion
temporomandibular en los movimientos excéntricos, asi como los dientes
posteriores y la articulacion mencionada protegen a los dientes

anteriores en el cierre mandibular.






Oclusioén y diagnéstico en rehabilitacién oral Anatomia aplicada de la articulacion temporomandibular 93

sistema; éste es el efecto que se produce cuando una persona recibe una ducha de
agua fria en forma violenta; en cambio, si esa persona se encuentra bajo una ducha
tibia y va disminuyendo la temperatura del agua practicamente no habra reaccién
del organismo, es decir que el umbral de esas terminaciones nerviosas se fue elevan-
do y la persona no percibio el frio de la misma forma que en la primera oportu-
nidad. Este fendmeno de adaptacion provoca complicaciones porque con el tiempo
se va produciendo la destruccion de los elementos neurovasculares y articulares pro-
piamente dichos; esto explica por qué las lesiones agudas de la articulacion tempo-
romandibular en general son mas dolorosas que las lesiones cronicas.

A partir de esta explicacion sabemos que la articulacién temporomandibular sé-
lo debe soportar presiones; ademas, debemos tener presente que estas presiones son
muy leves durante el cierre porque mientras éste se produce estas fuerzas no sélo
son soportadas por la articulacién temporomandibular sino también por la suma de
todas las articulaciones alveolodentales, lo que determina que por mas fuerza que
haga el paciente en el cierre nunca pueda percibir presion alguna en su articulacion.
En cambio, esa presién se hard notar durante la masticacion, cuando hay alimento
interpuesto y el sistema trabaja como una palanca de tercer género con apoyo en
las articulaciones temporomandibulares; no obstante, sabemos que el tiempo de du-
racion de la masticacion es muy corto y por lo tanto permite recuperar los espacios
articulares durante las posiciones de reposo y mantener una fisiologia saludable en
todo el sistema.

Como veremos mas adelante, esta situacion podria convertirse en critica durante
la parafuncion, ya que estas presiones o tracciones aumentan notoriamente en tiem-
po e intensidad y llevan a modificaciones estructurales con procesos de remodelado
que podran ser compensados o no mediante mecanismos de regeneracién. Por lo
tanto, este remodelado podré ser positivo o negativo: serd positivo cuando haya un
equilibrio con la regeneracion y por consiguiente una adaptacion a la nueva funcién
y serd negativo cuando lleve a la degeneracién de las estructuras articulares, lo que
estaria relacionado con la destruccién del sistema vascular ya que si ho existe un
sistema vascular integro es absolutamente imposible pensar que pueda existir algun
tipo de regeneracion 6sea que permita un remodelado de tipo funcional. Sera un
agravante la ausencia de las piezas posteriores, es decir, la falta de una oclusién mu-
tuamente compartida (OMC) (desdentado bilateral posterior).



Capitulo

Cinematica mandibular

La cinematica es el estudio del movimiento de los cuerpos , entendiendo por
movimiento cualquier cambio de posicion o lugar de un elemento determinado.
En nuestro caso nos interesa comprender el movimiento de la mandibula porque
donde van los condilos van los dientes.

El andlisis incluye la actividad del sistema neuromuscular (SNM), que es el genera-
dor de los movimientos, y la articulacién temporomandibular (ATM) y los dientes, que
actian como guias y controles de los movimientos tanto céntricos como excéntricos.

A través de los procedimientos clinicos de induccién es posible capturar las dis-
tintas posiciones o trayectorias (registros plasticos, graficos o estereograficos) y a
posteriori colocar los modelos en un articulador que después de programado actua-
ra como un simil mecanico de la boca para ser utilizado con fines diagnésticos, te-
rapéuticos y de control a distancia o seguimiento del caso.

Estos temas se comentaran en forma detallada en los capitulos 7, 12, 17, 18 y 19,
respectivamente. Por lo tanto, en este capitulo nos abocaremos al estudio especifi-
co de los movimientos mandibulares.

MOVIMIENTO DE ROTACION

La mandibula es un cuerpo amorfo que puede realizar movimientos de rotacion
y traslacion.
En un movimiento de rotacion los infinitos puntos del cuerpo giran en relacién
con un eje (fig. 6-1).
El eje podré estar:
* En el centro del cuerpo (fig. 6-1A)
» Fuera del centro del cuerpo (fig. 6-1B)

e Fuera del cuerpo (fig. 6-1C)
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Fig. 6-1. Movimiento de rotacion. A. Eje de rotacion en el centro del cuerpo. B. Eje de rotacién
fuera del centro del cuerpo. C. Eje de rotacién fuera del cuerpo.

Todo eje observado en su propio sentido es un punto. El centro de rotacién de un
cuerpo se podria materializar con una pua inscriptora que podriamos denominar eje
de rotacion del cuerpo (fig. 6-2).

En el cuerpo mandibular la linea imaginaria que une los centros condileos de ro-
tacion se conoce como eje terminal de bisagra (ETB), el que se puede observar cli-
nicamente a través de puas inscriptoras (fig. 6-3).

En la boca los movimientos de rotacién puros son escasos o inexistentes y se los
confunde con los diversos arcos de cierre voluntarios y de adaptacién. Sin embar-
go, esta parte del estudio es de fundamental importancia para llegar a comprender
la cinematica mandibular.

El ETB seria la posicion més posterior y superior de los condilos en las ATM a
partir de la cual el cuerpo mandibular puede describir un movimiento de rotacion
puro.
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Fig. 6-2. Eje terminal ETB ‘ ‘
de bisagra (ETB), \ Il

inscripcion de un
movimiento de
rotacion. |

Fig. 6-3. Movimiento de rotaciéon mandibular. ETB: linea imaginaria que une los centros condileos
de rotacion. A. Arco de circunferencia por arriba del centro de rotacién. B. Arco de circunferencia
por delante del centro de rotacién. C. Arco de circunferencia por'debajo del centro de rotacion.
D. Arco de circunferencia por detras del centro de rotacion.
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Fig. 6-4. A. El movimiento
Pua inscriptora hacia RC es inducido por
el operador sin contacto
dentario y con una
apertura no mayorde
2 cm. B. La importante
condicioén clinica de
repetihilidad es posible
gracias a los vinculos
anatémicos articulares. ay
b = limites del movimiento
en el articulador. ETB =
eje terminal de bisagra.

Este movimiento, que es inducido por el operador sin contacto dentario y con una
apertura no mayor de 20 mm se conoce como relacion céntrica (RC) (fig. 6-4A).

La importante condicion clinica de repetihilidad es posible debido a la presencia
de dos vinculos: pared superior (disco) y posterior (ligamentos) de la cavidad arti-
cular (fig. 6-4B).
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Fig. 6-5. El arco facial cineméatico o axidgrafo solidario con el maxilar
inferior permite la localizacion precisa de ETB.

Este eje se utiliza clinicamente para la confeccion de Mn sistema de coordenadas
(articulador) que permitira diagnosticar y evaluar la cantidad y la calidad del mo-
vimiento y de esa manera aplicarlo a los diversos tratamientos. Por esa razon el eje
se reconoce como la referencia madre en las técnicas de montaje, pues a partir de él
es posible determinar los planos sagital, frontal y coronal. Para materializar el ETB
es necesario usar un localizador preciso, un axiografo o un arco facial cinematico
(fig. 6-5). Ademas, es importante tener en cuenta que si al eje localizado se le agre-
ga contacto oclusal se observara la Gnica y mas importante posicién diagnéstica, a
saber, la oclusién en relaciéon céntrica (ORC).

PUNTOS Y PLANOS DE REFERENCIA

El ETB nos brinda la posibilidad de medir distancias con respecto a él (p. €j., la
oclusién habitual [OHI se encuentra 0,5 mm por delante de la ORC).

La mandibula podra tener desviaciones debido a la influencia de sus diversos
centros de crecimiento Oseo y para poder analizarlas sera necesario recurrir al

sistema de coordenadas antes mencionado, constituido a partir de la referencia
madre.
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Fig. 6-6. Sial ETB le
sumarnos el punto de
referencia anterior
(punto infraorbitario)
obtendremos el plano
infraorbitario (P10O).

Si le sumamos un punto de referencia anterior (punto infraorbitario) al ETB ha-
bremos construido el plano infraorbitario (P10). Entonces estaremos en condicio-
nes de medir, por ejemplo, las inclinaciones del plano oclusal con respecto al PIO

en sentido sagita] (fig. 6-6).

Si desearamos analizar la inclinacién del plano oclusal en sentido frontal lo ha-

riamos con respecto al ETB (fig. 6-7).

PB

1 ETB

Fig. 6-7. Faltade
coincidencia entre el
plano oclusal v los
otros planos. PB =
plano bipupilar; ETB =
eje termiual de bisagra;
PO = plano oclusal.
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Fig. 6-8. Ejemplo de
desviacion de la linea
media hacia la
izquierda tomando
como referencia el
plano sagital medio
representado por el
vastago inicial.

Platina

Las desviaciones de la linea media se analizan tomando como referencia el plano
sagita) medio, que estaria representado por la mitad de la distancia intercondilea del
articulador (110 mm = 2 = 55 mm). Ademas, pueden analizarse desviaciones en el
plano horizontal (fig. 6-8).

MOVIMIENTOS DE TRASLACION

Durante el movimiento de traslacion todos los puntos de un cuerpo se mueven a
la misma velocidad y direcciéon (fig. 6-9).

Fig. 6-9. Movimiento
de traslacion.
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Fig. 6-10. Nlovimicnto
de rototraslacian.

Entre los movimientos mandibulares el movimiento de traslacion puro es casi
inexistente, generalmente se trata de rototraslaciones.

El movimiento de rototraslacién se podra realizar con la boca abierta o con con-
tacto dentario.

En el llamado movimiento de rototraslacién sagital con contacto dentario el con-

dilo debe rotar por la imposicion que le ofrece el sobrepase vertical de los dientes
anteriores (fig. 6-10).
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Fig. 6-11. Movimiento de rototraslacion.

a. Registro en ETB (movimiento real del
condilo) (en rojo). b. Registro fuera de ETB
(movimiento no real del condilo) (en azul).

Como puede observarse, el Unico punto que representa el movimiento real del
condilo en una rototraslacion es el ETB, la trayectoria del resto de los puntos varia-
ra segln se encuentren arriba, abajo, adelante o atras (fig. 6-11); en esta ultima si-
tuacion a la rotacion se le suma el movimiento traslatorio. La importancia clinica
de realizar el movimiento en ETB radica en que éste puede ser estudiado en forma
constante y repetitiva ya que no varia la referencia madre.

LIMITES ANATOMICOS DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Estos limites estan constituidos por las ATM vy los dientes anteriores, que estaran
en armonia durante los movimientos excéntricos. Estos determinantes anteriores y
posteriores del movimiento no tienen por qué ser iguales para que el sistema fun-
cione correctamente, por ejemplo, TC = 30°/ Tl =50°.

LIMITES ANATOMICOS POSTERIORES
(Articulacion temporomandibular)

Movimiento de rotacion

Las ATM poseen dos compartimientos, el in frameniscal y el suprameniscal. En el
primero el condilo se apoya sobre el disco y puede realizar movimientos de rotacion
conocidos como arcos de cierre (fig. 6-12). Cuando el movimiento se produce sin
contacto dentario e inducido por el operador (véase cap. 17) y el céndilo esta limi-
tado por las paredes superior y posterior de la cavidad articular estamos en presen-
cia de un arco de cierre esquelético (relacién céntrica, RC). Este movimiento sera
mencionado en capitulos posteriores como movimiento hacia la céntrica. Cualquier
otro movimiento sera considerado un movimiento excéntrico.
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Fig. 6-12. a. Compartimiento inframeniscal
(movimiento de rotacién IETB]).

h. Compartimiento suprameniscal (movimiento
excéntrico).

Si durante el cierre las piezas dentarias, obligan a una deflexién mandibular (OH)
se sumara a la rotacidon una pequefia traslaciéon y se generard un arco de cierre adap-
tativo.

Los limites anatdmicos en este caso son la pared superior y los dientes; el limite
posterior se pierde por el efecto traslacional.

Movimiento propulsivo

En este caso participa otro centro de rotacion, dado que el &rea de desplazamien-
to corresponde al compartimiento superior o suprameniscal, donde el céndilo y el
disco se desplazan hacia adelante y abajo a través de la eminencia articular. Seran
la curvatura y el &ngulo de dicha eminencia los que determinen la cantidad y la ca-
lidad del desplazamiento condileo y por consiguiente del cuerpo mandibular. La tra-
yectoria del céndilo en un movimiento protrusivo reconoce un radio de circunferen-
cia cuyo centro de rotacion se encuentra por arriba y por delante del ETB localiza-
do en el hueso temporal.

Los puntos que constituyen el cuerpo del condilo describen trayectorias que se
conocen como trayectorias condileas. Sin embargo, debido a la infinita cantidad
de puntos existentes se tomara uno en especial, el ETB. La razén es muy simple:
durante el movimiento de rototraslacion el ETB es el Unico punto que al rotar
coincide con la trayectoria de traslacion (fig. 6-13A); los puntos restantes estaran
sometidos a una rotacion a través de su eje, mas el movimiento de traslacion (fig.
6-13 B). La importancia clinica de la situacién A es que el movimiento puede ser
estudiado en forma constante y repetible.

Cuando sea necesario medir la inclinacién de la trayectoria condilea real deberéa
hacérselo en ETB. En la literatura se menciona con frecuencia el angulo de Fisher,
formado por la trayectoria de un movimiento propulsivo y uno lateral; esto se pue-
de evitar colocando la pua inscriptora en ETB (segun el doctor Le Pera).
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ETB

Fig. 6-13. Registro propulsivo. A. En ETB. B. Fuera de FTB.

La trayectoria del céndilo o trayectoria condilea ofrece variables verticales (mo-
vimientos hacia arriba o abajo) y horizontales (movimientos hacia adelante y atras)
gue guardan relacién directa con la altura de las cuspides y direccion de los surcos,
respectivamente.

Aplicacién clinica

Christensen describi6é un espacio triangular formado entre los rodetes para den-
taduras completas durante movimientos propulsivos (fig. 6-14). Este tridngulo pre-
senta variaciones, a saber, cuanto mayor es el angulo de la trayectoria condilea ma-
yor es la base mientras que cuanto menor es la angulacién de dicha trayectoria la
base es menor. Si capturamos este triangulo mediante un registro plastico y ubica-
mos los modelos seglin esa posicidn tendremos un registro del movimiento propul-
sivo del paciente para un articulador semiajustable.

Con respecto a los trazos pantograficos puede decirse que ellos brindaran cali-
dad y cantidad de movimiento y seran de utilidad para la programacién de articu-
ladores totalmente ajustables (fig. 6-15). En realidad estamos convencidos de que
la comprension de los registros pantograficos contribuye al diagnéstico de las dis-
funciones temporomandibulares. En los trazos pueden reflejarse alteraciones de ti-
po muscular o articular, dicha interpretacion contribuye a la aplicacion de distin-
tos medios terapéuticos para su solucién y su pronéstico (fig. 6-16) (véase cap. 12,
Pantografia).
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Fig. 6-14. En azul, representacion grafica del fenomeno de Christensen
en el plano sagital. TC = trayectoria condilea; PIO = plano
infraorbitario.

Fig. 6-15. Trazado pantografico del movimiento
lateral en el lado de no trabajo (NT). En negro
el movimiento inmediato, en verde el
movimiento propulsivo y en rojo el movimiento
del lado de no trabajo.
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Fig. 6-16. Registros pantograficos que contribuyen al diagnéstico de las disfunciones de la ATM.
A. Registro normal ( repetible). B. Registro aberrante por disfuncién muscular (no repetible).
C. Registro aberrante por disfuncién articular (repetible).

MOVIMIENTO LATERAL. LADO DE NO TRABAJO

En este movimiento el condilo se desplaza hacia abajo, hacia adelante y hacia el
medio, siguiendo la contraccidn impuesta por el fasciculo inferior del musculo pte-
rigoideo externo.

Andlisis en el plano horizontal

El vinculo es la pared medial formada por ligamentos que permiten su desplaza-
miento hacia la linea media (fig. 6-17). Las distintas variables determinaran trayec-
torias que deberan estar en armonia con la distribucion de las unidades de oclusién,
ya que entre ellas figuran los surcos supracontacto (areas de desoclusion).

Si trasladamos el plano sagital medio hacia las trayectorias podremos medir el
desplazamiento condileo que genera un angulo conocido como angulo de Bennett
0 movimiento progresivo.

Con frecuencia es posible medir la elongacién de los ligamentos a través de la ob-
servacion de un desplazamiento inmediato antes de alcanzar su trayectoria progre-
siva hacia adentro y adelante. En la figura 6-18 se observa:

Movimiento inmediato (x)

Movimiento progresivo (y)
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Fig. 6-17.
Movimiento
lateral de la
mandibula:
progresivo (Y).

Fig. 6-18.
Movimiento
lateral de la
mandibula:
inmediato (X) y
progresivo (Y).

X1 vy
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Fig. 6-19. El movimiento lateral inmediato
llevado a las piezas restauradas genera pérdida
de contenciones céntricas y estabilidad.

Esta variable implica un desplazamiento horizontal, lo que da como resultado
trayectorias horizontales de las unidades de oclusién antes de alcanzar el movimien-
to progresivo (fig. 6-19). Al afectar las contenciones céntricas compromete la esta-
bilidad del sistema.
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Anadlisis en el plano frontal

Dado que el condilo transcurre hacia abajo, hacia delante y hacia el medio en es-
te plano podrian analizarse las variables hacia abajo y hacia el medio como se mues-
tra en la figura 6-20. Los limites anatdmicos del movimiento seran el techo y la pa-
red medial. Hacia abajo las variables verticales influirdn en la altura de las cuspides
y en su movimiento hacia el medio (vertical y horizontal) incidiran en la altura y la
distribucion de las unidades de oclusion (fig. 6-21). A esta situacion se puede sumar
la presencia de un Bennett inmediato de franca direccion horizontal (fig. 6-22), que
ademas de hacer perder contenciones céntricas tendra que ver con la altura y la dis-

tribucioén de los surcos.

Fig. 6-20. Analisis en el
plano frontal. Las
flechas azul en los
caninos y roja en el
condilo marcan una
trayectoria hacia abajo,
hacia el medio y hacia
adelante de una de las
unidades de oclusion.

Fig. 6-21. Andlisis en el
plano frontal. La flecha
azul del canino es
constante y las
variables de las
trayectorias condileas
en rojo estan en
relacion con las
distintas alturas
cuspideas ay h.
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Fig. 6-22. Analisis en el T NT
plano frontal. Presencia

de Bennett inmediato

(en color negro).

Andlisis en el plano sagital

Como se trata de un movimiento hacia abajo, hacia adelante y hacia el medio en
este plano se analizaran las trayectorias hacia abajo y adelante. Sus variables verti-
cales y horizontales influirdn sobre la altura de las cuspides y la direccion de los sur-
cos (fig. 6-23).

En sintesis podemos decir que el movimiento lateral del lado de no trabajo o
mediotrusion es tridimensional y su influencia se manifiesta en los tres planos del
espacio.

Fig. 6-23. Analisis en el
plano sagital.

1. Trayectoria condilea
de baja angulacion.

2. Trayectoria condilea
de angulacién
intermedia.

3. Trayectoria condilea
de gran angulacion.
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MOVIMIENTO LATERAL. LADO DE TRABAJO

El desplazamiento lateral del cuerpo mandibular en su conjunto (transtrusioén),
se conoce como movimiento de Bennett. Este reconoce un condilo que orbita (no
trabajo) con centro en un condilo que rota (trabajo). En realidad este Gltimo no
puede tener una rotacion pura. El simple movimiento hacia adentro del condilo
de no trabajo (mediotrusiéon) dara como resultado un movimiento hacia afuera
del lado opuesto (laterotrusion).

En el movimiento progresivo el condilo de trabajo se desplaza ligeramente hacia
afuera.

En presencia de Bennett inmediato este movimiento hacia afuera es mas marcado
(fig. 6-24).

El movimiento inmediato se estudia y se mide del lado de NT por su facil visua-
lizacion, producto del cambio marcado de direccién en su trayectoria.

Fig. 6-24. Lado de trabajo. Plano frontal: 1. Movimiento inmediato
(negro) 2. Laterodetrusion (azul). Lado de no trabajo. Plano frontal:
1. Movimiento inmediato (negro). 2. Movimiento progresivo (rojo).
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LIMITE ANATOMICO SUPERIOR

Es una verdadera pared anatémica representada por el disco y su apoyo en el te-
cho de la cavidad articular. Si dicha pared tiene inclinacién hacia arriba, el céndilo
realiza un movimiento denominado laterosurtrusién. Si la inclinacion es hacia aba-
jo el movimiento se denomina laterodetrusion (fig. 6-25).

Dado que estas variables son verticales influyen sobre las alturas cuspideas.

Fig. 6-25. Plano frontal. Lado de trabajo o laterotrusion.
A, Laterosurtrusion (menor altura cuspidea). B. Laterodetrusiéon (mayor
altura cuspidea).
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LIMITE ANATOMICO POSTERIOR

Es una pared ligamentosa. Si su inclinacién es hacia atras genera una laterorre-
trusion y si es hacia adelante una lateroprotrusion del condilo de trabajo. Al ser una
variable de tipo horizontal influird en la distribucién de los surcos (fig. 6-26).

Resumiendo: el movimiento del lado de trabajo o laterotrusion es tridimensional
y su influencia se manifiesta también en los tres planos del espacio.

Fig. 6-26. Plano horizontal. Movimiento en el lado de trabajo o
laterotrusion. A. Lateroprotrusion. B. Laterorretrusion (influyen en la

direccion de los surcos).
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INFLUENCIA DE LA DISTANCIA INTERCONDILEA EN LA CINEMATICA
MANDIBULAR

Desde el momento en que existe un condilo de rotacion las distintas posiciones
del céndilo orbitante daran lugar a distintas trayectorias; lo mismo sucedera con
cualquier punto de la mandibula, en especial con las unidades de oclusién. La com-
prension de estas reglas es fundamental para el uso de articuladores simil mecanico

de la boca (véase cap. 19 Articuladores).

La distancia intercondilea clinicamente influiria en la direccién de los surcos por
ser una variante horizontal, aunque las diferencias pequefias tienen poca significa-

cion (fig. 6-27).

110 mm

Fig. 6-27. a, by c. Distintas distancias intercondileas. *: Interferencia.
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LIMITES ANATOMICOS ANTERIORES. GUIA ANTERIOR

Hasta aqui hemos estudiado el comportamiento de los determinantes posteriores
que rigen la cinematica mandibular. Ahora pasaremos a los determinantes anterio-
res conocidos como desoclusidn anterior o guia anterior (GA).

Los movimientos mandibulares excéntricos poseen dos controles: uno posterior o
ATM (que ya se ha explicado) y uno anterior representado por los dientes anterio-
res o guia anterior (GA).

100%

0%

Fig. 6-28. Si se cambian
las distintas
angulaciones de las
trayectorias condileas
no se modifica la
trayectoria del vastago
incisal y viceversa.
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Este ultimo control reviste mas importancia debido a su proximidad respecto de
los dientes posteriores y de sus correspondientes unidades de oclusion.

Ahora analizaremos, desde el punto de vista mecanico la influencia entre estos
dos factores.

En la figura 6-28 se observa un articulador en el que la platina incisal se ha deja-
do fija en valor cero (0) mientras que las trayectorias condileas han sido cambiadas
en distintas angulaciones.

Si movemos el articulador hacia adelante podremos observar que la trayectoria
del vastago no se modifica.

Esto quiere decir que los cambios de la trayectoria condilea (100%) no influyen
sobre la trayectoria incisiva (0%).

En la figura 6-28 se muestra una trayectoria condilea fija y una platina incisal con
distintas angulaciones.

En el area del vastago el movimiento puro del 100% no tendra influencia sobre
el desplazamiento condileo del 0%.

Los dientes posteriores se encuentran en un area intermedia entre estos dos con-
troles de movimiento pero mucho més proximos a los determinantes anteriores; por
lo tanto, los determinantes posteriores (ATM) pierden importancia clinica en el uso
de articuladores, tanto durante los procedimientos diagnésticos como durante los
procedimientos terapéuticos.

DIFERENCIAS CINEMATICAS ENTRE LAS ARTICULACIONES
TEMPOROMANDIBULARES Y LAS CAJAS CONDILEAS
DE LOS ARTICULADORES

Ya hemos explicado que en los seres humanos existen dos compartimientos, uno
inframeniscal para las' rotaciones (centro rotacional) y otro suprameniscal para las
traslaciones (centro traslacional), mientras que en los articuladores la bola (c6ondi-
lo) se apoya y se desliza en rotacion y traslacion sobre el mismo compartimiento. Si
bien mecanicamente no se trata de lo mismo, el resultado clinico préactico es idénti-
co y por eso esta modificacion mecanica asegura la posicion de ORC de vital im-
portancia en cualquier procedimiento.

ALTERACIONES EN LA CINEMATICA MANDIBULAR

Las alteraciones de la cinemética mandibular pueden deberse a distintas causas,
como por ejemplo alteraciones musculares con capacidad para modificar las trayec-
torias. Ademas, las variaciones morfoldgicas producidas por cambios en las estruc-
turas articulares también las modifican.

Un simple edema secundario a traumatismos muy pequefios 0 muy grandes pue-
de producir alteraciones humorales que aumenten los espacios articulares y modifi-
guen el recorrido de los céndilos.
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Las interferencias en los sectores intermedios (dientes posteriores) pueden hacer
variar el comportamiento cinematico, como también puede hacerlo una GA inexis-
tente, incompleta o insuficiente.

La comprensién de nuestro criterio de "articulacion" permitira comprender la in-
terrelacion de todas y cada una de las partes del sistema y de las variaciones que
pueden llegar a producirse en la cinematica mandibular.

En otros capitulos estudiaremos las intimas relaciones intermaxilares e interoclu-
sales durante los movimientos de rotacion y traslaciéon asi como también el sistema
neuromuscular y los sistemas de absorcién y proteccidn que participan durante las
funciones y en especial en aspectos para funcionales.

Los vinculos de los movimientos mandibulares son anteriores (GA) y posteriores
(ATM), los que se presentan en armonia. En presencia de salud estos vinculos seran
respetados y en presencia de enfermedad deberdn ser modificados para generar con-
diciones biomecanicas positivas que mantengan el sistema estable.

El estudio de la cinemética mandibular facilita la comprension de los mecanismos
que se deben aplicar durante los procedimientos de reconstruccion oclusal. Un
ejemplo sencillo es la preparacion de un surco supracontacto durante los procedi-
mientos de armonizacion oclusal, un simple desgaste que sintetiza la importancia
del conocimiento de la cineméatica mandibular y su aprovechamiento clinico (para
mayor informacioén véanse caps. 12 y 23).



Capitulo

7 Cinematica mandibular
a nivel de la articulacion
temporomandibular

Al iniciar este tema damos por descontado el conocimiento de los elementos ana-
témicos que caracterizan a la ATM, los que ya fueron analizados en el capitulo co-
rrespondiente. Basicamente tenemos que diferenciar dos tipos de movimiento, uno
relacionado con la céntrica como el movimiento de rotacion y otro relacionado con
las excéntricas como el movimiento de traslacion (véase cap. 6).

MOVIMIENTOS HACIA CENTRICA

Para analizar los movimientos articulares debemos partir de una posicion de re-
poso en la que todos los elementos articulares (basicamente el condilo, el disco, la
eminencia, los musculos y los ligamentos) se encuentren con un minimo de activi-
dad, sin presiones y con espacios articulares descomprimidos.

A partir de esta posicion vamos a ir a un cierre en oclusién en relaciéon céntrica
(ORC) idealmente con una maxima intercuspidacion, y en oclusion mutuamente
compartida (OMC). Para que dicho cierre se produzca debera haber un movimien-
to de rotacion, movimiento que se producira en la compartimiento inframeniscal,
es decir entre el céndilo y el disco.

En el caso ideal de una ORC con maxima intercuspidacién la actividad muscular
serd la siguiente:

* Pterigoideo externo, fasciculo superior .......... (activo)
» Pterigoideo externo, fasciculo inferior ........... (inactivo)
e Vasetero ... (activo)
e Pterigoideo interno ......................... (activo)

e« Temporal ... ... (activo)
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Gracias a esta accion muscular los elementos articulares se pondran en actividad,
se comprimiran pero compartiran el esfuerzo con las piezas dentarias y mantendran
espacios intraarticulares funcionales y fisiolégicos (véase cap. 14).

Si a partir de esta posicion realizamos un movimiento de apertura maximo éste
también se iniciard con una rotacion en el area inframeniscal hasta una separacioén
anterior de aproximadamente 20 mm, con la accién de los muasculos depresores y
la relajacion de los elevadores (véase cap. 6).

A partir de esta rotacion comienza una accion simultdnea de los pterigoideos ex-
ternos (fasciculos inferiores) una rototraslacion con plena actividad del area supra-
meniscal.

Durante dicha traslacién el disco acompafiara al céndilo manteniendo su contac-
to con la eminencia y equilibrado en dicha posicién por cuatro factores fundamen-
tales que son:

1) La perfecta adaptacion al condilo.

2) La accién de sus ligamentos laterales.

3) La tension que ejerce el ligamento posterior.

4) La traccién que realizan hacia delante algunas fibras del pterigoideo

externo.

Si bien esta apertura maxima puede llegar a 50 mm., hay que tener presente que
como en un movimiento funcional debe haber una reserva de un 20% en las posi-
bilidades de estiramiento de los ligamentos, no deberia superar funcionalmente los
40 mm para no poner a éstos en el maximo de sus posibilidades (véase cap. 4).
También es necesario que el movimiento de rotacién sea lo mas amplio posible ya
que en él no hay peligro de sobretensionar elementos ligamentosos ni de producir
un desacomoda miento del complejo céndilo-disco.

Esta proporciéon entre movimientos de rotacidn y traslacion (rotacion 5090 de
apertura maxima) debe ser observada en el diagnéstico de las alteraciones de la
ATM en donde se produce una ruptura de esta proporcion con el aumento de las
traslaciones.

A partir de este movimiento de apertura se produce el cierre, en el cual tendremos
un desplazamiento traslacional hacia atras del disco y el condilo, con relajacion de
los pterigoideos externos y recuperacioén de la longitud del ligamento posterior del
disco que se encontraba traccionado y que ayuda a que el disco mantenga su rela-
cién con el condilo. Por otra parte tenemos la relajacion de los depresores y una le-
ve contraccion de los elevadores. El cierre se completa con una rotacién y reubica-
cion de los elementos articulares en una situacién de reposo (fig. 7-1).

Resumiendo: en un movimiento de apertura que parte de una posicién de reposo
tendremos el siguiente cuadro de actividades (cuadro 7-1):
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Cuadro 7-1. Actividades musculares
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Fig. 7-1. Articulacion temporornandibular. A. Vista frontal. B. Vista sagital.

Posiciones Movimiento Pterigoideo Pterigoideo Masculos masculos Ligamentos
externo externo elevadores depresores posteriores
(fasc. inf.) (fasc sup.)
Reposo — Tono Tono Tono Tono Reposo
ORC Rotacion Tono Contraccion Contraccion Tono Reposo
Apertura Rotacién + Contraccion Contraccién Relajacion Contraccion | Tension
Traslacion leve
Cierre Traslacién + Relajacion Contraccion Contraccion Relajacion Reposo
Rotacién leve

MOVIMIENTOS EXCENTRICOS

Lateralidades

Desde el punto de vista protésico nos interesan basicamente los movimientos
excéntricos y contactantes y la actividad que se produce a nivel de la ATM. Par-
tiendo de una posicion de ORC con una maxima intercuspidacion (M) vemos
qué sucede con un movimiento lateral hacia el lado derecho. Dicho lado se trans-
forma en el lado de trabajo, al igual que el condilo correspondiente, mientras que
el izquierdo sera el condilo del lado de no trabajo. Este movimiento se produce
basicamente por la contraccion del pterigoideo externo del lado izquierdo que
producira en el condilo de ese lado un movimiento de traslacion (en el &rea su-
pradiscal).
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Laterotrusion Mediotrusion

Sy

Fig. 7-2. Movimiento de Bennett progresivo. 1. Acoplamiento canino. 2. Desoclusion inicial.
3. Desoclusion final.

El mismo musculo levara al condilo izquierdo (no trabajo) en un recorrido hacia
abajo, adelante y adentro y tendrd como centro de rotacién el céondilo del lado de-
recho, lo que explica por qué el condilo de no trabajo se denomina orbitante y el
de trabajo se llama pivotante (fig. 7-2). Durante esta traslacion se produce una ac-
tividad similar al movimiento de apertura maxima con la contraccion del pterigoi-
deo externo y tensiéon del ligamento posterior. Durante la apertura es fundamental
que se mantenga el ensamble condilo-disco y su contacto con la eminencia en todo
el recorrido. La falta de oclusién mutuamente protegida (OMP) y la presencia de
interferencias determinan que este movimiento sea critico ya que se produciran trac-
ciones a nivel de la capsula con un alto potencial patogénico para la ATM.

Mientras ocurre esto en el lado izquierdo (no trabajo) el condilo derecho (traba-
jo) realiza un movimiento de rotacién a través de un eje vertical que pasa por su
centro, combinado con un movimiento deslizante lateral hacia afuera controlado
basicamente por la capsula articular y la anatomia 6sea.

Este movimiento conjunto de ambos condilos se denomina transtrusiéon. Consi-
derados individualmente, el movimiento del condilo de trabajo se llama laterotru-
sion y el del condilo de no trabajo se denomina mediotrusion.



Oclusion y diagnostico en rehabilitacion oral Cinemética mandibular a nivel de la ATM 123

o

Bt
T

y

Fig. 7-3. Lado de trabajo (plano frontal). Movimiento de laterotrusion.
A. Laterosurtrusion. B. Late rodetrusion.

El movimiento de laterotrusion, segun las caracteristicas anatdmicas de los ele-
mentos articulares, podra ser una combinacion de un movimiento hacia afuera
y arriba (laterosurtrusion ), hacia afuera y abajo (laterodetrusion) (fig. 7-3), ha-
cia afuera y atras (lateroretrusion) y hacia afuera y adelante (lateroprotrusion)
(fig. 7-4).

Estas caracteristicas tienen su importancia porque son factores determinantes de
la morfologia oclusal, como veremos mas adelante, y que influyen sobre la altura
cuspidea y la direccion de los surcos, respectivamente. Cabe destacar que en este
movimiento lateral o de transtrusion ambas articulaciones deben mantener sus ele-
mentos ensamblados en forma constante y correcta y en contacto intimo con la emi-

nencia articular en todo el recorrido; por lo tanto, hay actividad de los musculos
elevadores.
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Fig. 7-4. Lado de trabajo (plano horizontal). Movimiento de
laterotrusion. A. Laterorretrusion. B. Lateroprotrusion.

Movimiento protrusivo

Durante el movimiento protrusivo contactante se producird el desplazamiento an-
terior de ambos céndilos en un movimiento de traslacién, por la actividad de los
pterigoideos externos derecho e izquierdo en forma simultanea.

Los céndilos haran un movimiento hacia abajo y adelante con su disco correcta-
mente ubicado y equilibrado por los factores que, como ya se ha explicado , actian
en un movimiento de traslacion.

En este caso el contacto permanente con la eminencia también es una condicion
que estara asegurada por una guia anterior correcta que permita la desoclusion de

los dientes posteriores (OMC + OMP) junto con la actividad de los musculos ele-
vadores.
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Fig. 7-5. La OMC es el punto de partida de las excéntricas mandibulares en donde los dientes
anteriores protegeran a los posteriores y a la ATM (OMP).

Es importante mencionar que en todo movimiento excéntrico la presencia de una
OMP implica una OMC porque, como lo hemos dicho en reiteradas ocasiones, la
ATM no debe ser sometida a tracciones resultantes de palancas de Clase 1 o I, pre-
sentes cuando no hay una oclusién protegida y el complejo céndilo-disco no se en-
cuentra asentado sobre la eminencia y por lo tanto no existe una oclusién compar-
tida. (fig. 7-5).

CINEMATICA ARTICULAR ANTE LA PRESENCIA DE INTERFERENCIAS
Hasta aqui hemos analizado la cinemética articular en movimientos céntricos y

excéntricos pero con ausencia de interferencias, es decir en casos ideales en los
gue hay:

Oclusion en relacién céntrica.

Maxima intercuspidacion.

Oclusién mutuamente compartida.

Oclusién mutuamente protegida.
Un solo arco de cierre.
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Es bien sabido que sélo un nUmero muy bajo de personas presentan estas carac-
teristicas, la mayoria (96%) presenta interferencias y no por ello han desarrollado
patologias articulares, lo que nos lleva a pensar que en muchos casos los mecanis-
mos protectores logran compatibilizar la presencia de esta discrepancia mantenien-
do la fisiologia del sistema bajo lo que se ha dado en llamar mecanismos de adap-
tacion.

Es importante tener presente que la palabra adaptacion (que no es de nuestro
agrado) no implica un seguro de salud indefinido sino mas bien una situaciéon de
equilibrio entre factores patogénicos y mecanismos de defensa del organismo y que
dicho equilibrio podrad romperse en cualquier momento ante factores desencade-
nantes que determinen que el sistema de un estado de salud pase a uno de enferme-
dad, con las mas variadas patologias.

Movimientos hacia céntrica

En la primera parte analizamos la actividad muscular y la cinematica articular en
un caso ideal de cierre en ORC y maxima intercuspidacion (MI). Con fines didacti-
C0Ss crearemos un contacto prematuro de una vertiente mesial de un premolar supe-
rior (fig. 7-6) y analizaremos cual es la situacion que se nos presenta en este caso.

Fig. 7-6. La desalineacion del segundo premolar
superior (A) genera un adelantamiento
B mandibular (B) (OH).
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Al igual que en la primera parte partimos de una posicién de reposo y un movimien-
to de cierre con rotacién a nivel inframeniscal. El movimiento se ir4 realizando nor-
malmente en su arco de cierre pero al acercarse a la posicion de ORC se producira
el contacto con la interferencia que hemos creado y toda la articulacién (véase con-
cepto de articulacién) se encontrara en una situacion de inestabilidad (en la cual no
tendra MI). Se han modificado los sistemas de palanca, no existe una OMC y el or-
ganismo, mediante su sistema de arcos reflejos protectores, pone rapidamente en
marcha mecanismos neuromusculares que ubican a la mandibula en una posicién
de comodidad y relativa estabilidad.

Dicha posicidn, por razones anatdmicas de la ATM, debera ubicarse por delante
y lateralmente respecto a la ORC que tenia el paciente.

La ATM, como ya se ha dicho, estaba realizando un movimiento de rotacién en
el momento en que se produce el contacto prematuro y su Unica posibilidad ante la
exigencia dentaria consistird en realizar un movimiento de traslacion anterior, ya
que no hay musculos ni ligamentos de accion posterior, lo que demuestra la accion
dictatorial de los dientes sobre las posiciones mandibulares.

Sea cual fuere el contacto oclusal a nivel de la ATM lo més importante es que un
movimiento puro de rotacion, con un arco de cierre, se transformara en uno de
traslacion que ubicara al complejo céndilo-disco en una posicion mesial a la ORC
original del paciente y para que esto suceda la accién de los musculos y los liga-
mentos articulares se transformara sustancialmente. En primer término el fascicu-
lo inferior seré& el responsable de la mesializacion del condilo y debera producir
una contraccioén para mantener el disco asentado entre el condilo y la eminencia.
En segundo lugar, como légica consecuencia el ligamento posterior estara tensio-
nado y por ultimo todos los elementos intraarticulares y extraarticulares restantes
deberén ajustarse a la nueva situacién que una vez programada a nivel neuromus-
cular e integrada al subconsciente llamaremos posicién de oclusion habitual (OH)
(cuadro 7-2).

Cuadro 7-2. Actividad muscular en oclusién habitual

Posiciones Movimiento  [Pterigoideo Pterigoideo Musculos Musculos Ligamentos
inferior superior elevadores depresores  |posteriores
P. reposo — Tono Tono Tono Tono Reposo
ORC + Méxima Rotacién Tono Contraccion Contraccién  |Tono Reposo
intercuspidacion
Oclusioén habitual |Rotacion + Contraccion Contraccién Contraccién | Tono Tension
traslacién
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Movimientos excéntricos

Movimiento lateral

En el capitulo 6 (Cinemética mandibular) vimos cémo se movilizaba la ATM en
un movimiento lateral en el cual contdbamos con mecanismos 6ptimos de desoclu-
sion propios de una oclusion mutuamente protegida.

Ahora vamos a crear una interferencia en el lado de trabajo prolongando una cus-
pide de corte de un molar superior (fig. 7-7). Al iniciarse el movimiento lateral el
condilo de no trabajo serd traccionado hacia adelante y adentro y el de trabajo rea-
lizard su laterotrusion, pero en este caso la interferencia creada actuara como un
obstaculo que debera ser salvado y por el cual se debera cambiar el recorrido. La
modificacioén de la trayectoria se producira por un adelantamiento del condilo de
trabajo como consecuencia de la contraccion del pterigoideo externo de ese lado.

NT T

ORC

OH

NT

Fig. 7-7. En un movimiento lateral con interferencia hay un adelantamiento del céndilo de trabajo
para cambiar el fulcrum y la trayectoria del condilo de no trabajo. De esa manera el engrama elude
la interferencia y permite el enfrentamiento de los caninos (actian ambos pterigoideo).
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Veamos ahora qué esta sucediendo en el lado de trabajo: normalmente el céndilo
de ese lado realiza una laterotrusién con un movimiento de rotacién sobre un eje
vertical, pero ante la accion muscular el movimiento lateral es anticipado por un
movimiento de traslacién anterior a partir del cual se realizara el desplazamiento la-
teral y luego la rotacion.

Este cambio de la cinematica determina la modificacion de la posicion de los ele-
mentos intracapsulares y extracapsulares y la actividad muscular normal de dicho
movimiento.

Si la interferencia se hubiera encontrado en el lado izquierdo, o sea el de no tra-
bajo, la reprogramacion de los movimientos articulares hubiera sido similar (ade-
lantamiento del céndilo de trabajo para modificar el arco de giro del movimien-
to), pero ademas en estos casos es casi inevitable la formacién de palancas de
Clase 1 o Il que someteran a la ATM a cambios posicionales en el plano horizon-
tal y también en el vertical, provocando tracciones y distensiones a nivel de la cap-
sula (fig. 7-8).

Fig. 7-8. Movimiento lateral con interferencia en el lado de no trabajo. A. Apoyo = dientes.
R. Resistencia = ATM. P. Potencia o fuerza (F) = musculos elevadores (M).

Veamos el cuadro tres de la situacioén articular en los tres casos:

1) Para un movimiento lateral con OMP.

2) Con una interferencia en trabajo.
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Cuadro 7-3. Actividad articular

Movimiento Oclusiéon mutuamente Interferencia en el Interferencia en el

latera! compartida lado de trabajo lado de no trabajo
Céndilo Condilo Condilo Coéndilo Céndilo Céndilo
Trabajo No trabajo Trabajo Trabajo Trabajo No trabajo

Movimiento Latero- Medio- Translacion Medio- Translacién Medio-
trusion trusiéon anterior + trusion anterior + trusion

Laterotrusion Laterotrusion

Pterigoideo Tono Contraccion Contraccion Contraccion  |Contraccion | Contraccion

externo

Ligamentos Reposo Tension Tensién Tension Tensién Tensién

posteriores

Relacién céndilo Presion Presion Presién o Presion o Presién o Traccion

Disco/Eminencia traccion traccién traccion

Relacion condilo/ Estable Estable Inestable Inestable Inestable Inestable

disco

Palancas tipo I 1 -1l 1 -1l 1 -1l 1 -1l

3) Con una interferencia en no trabajo.

Movimiento protrusivo

Recordemos previamente que en un caso de OMP este movimiento a través de los
mecanismos desoclusivos de la guia anterior (GA) y por la contraccion simultanea
de los pterigoideos produce una traslacion de ambos condilos con sus discos man-
teniendo el contacto con la eminencia y con predominio de palancas de Clase IllI.

Ahora crearemos una interferencia a nivel de los dientes posteriores. Frente a es-
ta situacion el sistema tratara de evitarla mediante contracciones alternadas de uno
u otro pterigoideo externo y segun la ubicacién y el volumen de la interferencia po-
dré eludirla o bien se vera forzado a tomar contacto con ella, en cuyo caso el siste-
ma de palancas que se cree (palancas Il y 1) pondra a la ATM en una situacion cri-

Cuadro 7 -4.

Oclusién mutuamente

Interferencia

Comportamiento

protegida

protrusiva

articutar frente auna

interferencia en MOVIMIENTO Traslacion coordinada Traslacion no coordinada|
protrusiva LIGAMENTOS Tensionados Tensionados
REL. COND/DISCO/EMIN. Presiones Tracciones
REL./COND./DISCO Estable Inestable
PALANCAS TIPO 1] 1-1
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tica al someterla a tracciones que con el tiempo provocaran una patologia de varia-
da gravedad (cuadro 7-4).

Como ya se ha dicho, las interferencias que se han creado podran ser salvadas
mediante los mecanismos protectores que el sistema neuromuscular pone al ser-
vicio del organismo y que se basan en la modificacién de los recorridos que co-
rresponden a cada movimiento. Estas modificaciones se conocen como defleccio-
nes o movimientos deflectivos y son la base de los mecanismos de adaptacién del
sistema.

Aun asi, es necesario aclarar que esta adaptacién es inestable y no tiene asegura-
da su permanencia ya que factores externos ajenos al sistema podran romper su
equilibrio y determinar el pasaje a un cuadro relacionado con la patologia.



Capitulo

Aparato masticatorio

1

Aparato masticatorio es sinébnimo de aparato estomatognético y por lo tanto tie-
ne sus Mismos componentes.

La funcién esta dada por los musculos y el sistema nervioso; los dientes desem-
pefian un papel pasivo.

El equilibrio fisiolégico permite mantener la salud del sistema masticatorio du-
rante toda la vida, sin olvidar que este aparato es parte del organismo y puede ser
afectado por lesiones extrabucales.

Como resultaria imposible hablar de masticacién sin revisar la anatomia y la fisio-
logia de los musculos masticatorios, de la ATM, del sistema neuromuscular y de los
mecanismos de la oclusién, recomendamos al lector que se remita a los capitulos co-
rrespondientes. No obstante, veremos un aspecto funcional de dichos elementos.

MASTICACION
Musculos de la masticacion y articulacion temporomandibular

Durante mucho tiempo la funcién de los diferentes musculos se estudio simple-
mente observando su origen y sus inserciones, asi como sus movimientos por estimu-
lacion eléctrica. Hoy en dia la electromiografia (EMG) nos permite tener una idea
clara de la actividad muscular, un punto clave en los problemas parafuncionales.

Es preciso tener presente que los movimientos masticatorios representan la suma
de la actividad de diversos musculos, entre ellos musculos de la cabeza, del cuello y
de los hombros, pero basicamente hablamos de los musculos de la masticacion y
nos referimos a los temporales, los maseteros, los pterigoideos y los digastricos.

Los temporales intervienen esencialmente en el cierre de la mandibula, que llevan
a la relacion céntrica (RC). El electromiografo demuestra que estos musculos son
los mas activos durante el cierre y la actividad masticatoria. En ausencia de interfe-
rencias el tono muscular es igual en las tres zonas del musculo.
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En cuanto a los mUsculos maseteros, su funcion principal consiste en cerrar la
mandibula cuando esta el alimento interpuesto y lograr su trituracion. Estd com-
probada la casi inactividad de estos musculos durante el cierre de la mandibula
cuando no hav contacto con el alimento en el &rea molar.

La funcién de los pterigoideos internos consiste en la elevaciéon y el movimiento
lateroprotrusivo de la mandibula, lo que es fundamental cuando se incide el alimen-
to, es decir en el primer paso del ciclo masticatorio.

Los pterigoideos externos deben dividirse como si fueran dos musculos, a saber,
el inferior encargado de llevar el céondilo hacia adelante en movimientos de apertu-
ra, protrusivos o laterales, siempre trabajando en colaboracion con el masetero y el
pterigoideo interno, y el superior responsable de asentar el menisco sobre la emi-
nencia en el cierre y permitir mediante su accion que éste acompafie al condilo en
Sus excursiones.

En cuanto al muasculo digéastrico, si bien se trata de un musculo depresor de la
mandibula ejerce su mayor actividad en la culminacion del movimiento de apertura.

Movimientos de la mandibula

Durante la masticaciéon la mandibula realiza lo que llamamos un ciclo mastica-
torio. Este ciclo masticatorio es un movimiento tridimensional resultante de la
conjuncioén de movimientos de apertura, cierre, lateralidad, protrusién y retru-
sién. Por lo tanto, sera preciso conocer cOmo se realiza cada uno de estos movi-
mientos y cual es la actividad muscular necesaria para que tengan lugar.

En el movimiento de apertura el haz inferior del pterigoideo externo y la por-
cion anterior del digastrico ayudados por la fuerza de la gravedad inician el mo-
vimiento.

En una apertura maxima todo el digastrico y el resto de los suprahioideos en-
tran en contraccion; no debemos olvidar que en este movimiento maximo los ele-
vadores también actian como limite o freno de la apertura.

También se habla de una actividad del maxilar superior que se produciria por
la inclinacién de la cabeza hacia atras y arriba por accion de musculos del cuello
y los hombros.

En un movimiento de apertura combinado con protrusién ademas de los mus-
culos que ya se han descrito entran en actividad los pterigoideos internos, los ma-
seteros superficiales y las fibras anteriores del temporal.

En el movimiento de cierre sin alimento interpuesto y hasta que se produzca el
contacto de los molares la actividad es casi exclusiva de las fibras verticales del
temporal.

Cuando se produce el contacto de los molares comienza la actividad del mase-
tero y del pterigoideo interno y si este cierre es forzado se agregan los musculos
del cuello y la cara.

Durante el cierre en masticacion este movimiento se combina con otros de late-
ralidad y protrusivos y por lo tanto los pterigoideos externos y las fibras horizon-
tales del temporal en contracciones y relajaciones combinadas se agregan a la ac-
tividad de los musculos ya descritos.
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Los movimientos de lateralidad se producen por contracciones isolaterales del
temporal medio y posterior y contralaterales de los pterigoideos internos y ex-
ternos.

En los movimientos combinados con apertura y protrusion se hace muy notable
la actividad de los infrahioideos, mientras que el masetero y las fibras verticales del
temporal actian como antagonistas.

Por altimo, el movimiento protrusivo estd dado basicamente por la contraccion
de los pterigoideos externo e interno con relajaciéon simultanea de las fibras hori-
zontales del temporal.

Debe'tenerse presente que durante la masticacién también participan activamen-
te los muasculos de la lengua, las mejilla y los labios y con la electromiografia es po-
sible ver la compleja actividad de los musculos masticadores, de la cara y del cue-
llo durante los mas simples movimientos de la mandibula.

Masticacion ritmica

Se dice que la masticacion, como la marcha, puede ser una de las funciones auto-
maticas localizadas en regiones subcorticales; sin embargo, las pruebas de labora-
torio con extirpacion de dichas zonas indican que no tienen mayor influencia sobre
la masticacion.

Aungue el mecanismo basico consiste en reflejos de apertura y cierre es muy
dudoso que el ritmo masticatorio sea una simple sucesion de reflejos. Por otra
parte, si bien el principio de inervacidén reciproca desempefia un papel impor-
tante, no todas las acciones musculares dependen de él, ya que s6lo se presenta
durante el movimiento, pues cuando éste se detiene luego de la apertura los ele-
vadores y los depresores actidan simultdneamente (periodo de silencio de la
EMG).

La inhibicion y la estimulacion alternada de los musculos de la masticacion esta
dada por un conjunto de mecanismos de retroalimentacién en los que intervienen
receptores periodontales, mucosos y musculares que son activados cada vez que se
cierra el ciclo masticatorio.

Ademas del ntcleo masticador (ntdcleo motor del V par), el ndcleo supratrige-
miniano tendria gran importancia en la coordinacion de los movimientos del ma-
xilar, de acuerdo con la informacion que le envian las terminaciones o receptores
peribucales.

Los movimientos de la lengua son fundamentales en los movimientos mastica-
torios y la coordinacion de dichos movimientos con los del maxilar debe conside-
rarse sobre la base de algun tipo de relacién entre los nucleos del trigémino y el
hipogloso.

Por otra parte, la inhibicidn de la respiracion durante la deglucion, la ubicacién
de la lengua, el vomito y otras actividades coordinadas muestran la actividad esti-
mulante e inhibidora sobre dichos nucleos.
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La oclusiéon y su importancia en la masticacion

Si bien desde su nacimiento el nifio tiene cierta idea de la posicion de su mandi-
bula al interponer la lengua entre ambas arcadas desdentadas, recién con la erup-
cion de los incisivos superiores e inferiores y con los primeros contactos dentarios
comienza a desarrollar patrones para los movimientos mandibulares (véase capitu-
lo 1 dedicado a la formacion de la oclusion). Con la erupcién de otras piezas den-
tarias ubicadas funcionalmente y a través de los propioceptores periodontales y el
sentido del tacto de la lengua y las mucosas estos movimientos desprovistos de
coordinacion en un comienzo se van perfeccionando y a medida que los componen-
tes de la oclusién se vayan desarrollando (trayectorias de GA, planos de oclusion,
curvas, ATM, etc.) irdn apareciendo nuevos patrones de movimiento.

Consideramos el proceso de masticaciéon como una actividad neuromuscular al-
tamente compleja y hemos dicho que ésta no es s6lo una sucesion de reflejos igua-
les. Una oclusién ideal con un arco de cierre esquelético (ACE) permitira contactos
interoclusales correctos con una informacion a nivel de los propioceptores perio-
dontales también ideal.

Este tipo de relaciones nos daran patrones de movimientos bien sincronizados
con una actividad muscular fisiolégica.

Si bien todos estarnos de acuerdo en que existe contacto dentario en una deglu-
cion no sucede lo mismo en el caso de la masticacion.

Al respecto pensarnos que existen contactos leves, especialmente en el lado de no
trabajo, y que éstos se presentan en mayor o menor cantidad segun los siguientes
factores:

1) Etapa de la masticacion.
2) Tipo de alimento.

3) Organizacion de las arcadas dentarias.

Antes de comenzar a desarrollar estos puntos haremos una resefia de los trabajos
de gnatofotografia realizados en el afio 1981 ya que seran de utilidad para interpre-
tarlos.

Gnatofotografia

La gnatofotografia es una técnica basada en un principio fotografico que permi-
te obtener registros de los movimientos mandibulares y por lo tanto posibilita la
evaluacién de los cambios producidos después de un tratamiento rehabilitador.
Una de sus ventajas respecto de otros sistemas de registro grafico es la posibilidad
de registrar no sélo los movimientos guiados por el profesional sino también los
movimientos libres en los que haya contactos dentarios y también en funcion mas-
ticatoria.

Seguramente todos habremos tenido la posibilidad de ver fotografias nocturnas
en las que el paso de los vehiculos aparece como lineas rojas o blancas correspon-
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Fig. 8-1. Fotografia nocturna en la que se
observa el efecto de las luces de un vehiculo
fotografiado con el objetivo abierto durante
algunos segundos.

dientes a las luces traseras y delanteras, respectivamente (fig. 8-1). Estas fotografias
se obtienen colocando una caAmara réflex semiprofesional sobre un tripode y pro-
longando el tiempo de exposicion con la cdmara ubicada en lo que en fotografia se
conoce como posicién de bulbo.

A partir de la simple observacion de una de esas fotografias es posible sacar tres
conclusiones que tendran aplicacion en los fundamentos de la gnatofotografia:

1. Que cada linea luminosa dejara impreso el recorrido exacto del vehiculo que la
produjo.

2. Que la intensidad de la linea luminosa seré inversamente proporcional a la velo-
cidad desarrollada por el vehiculo, es decir que cuanto mas rapido pase mas te-
nue sera la linea.

3. Que por lo tanto un vehiculo detenido se vera como un punto luminoso intenso.
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Fig. 8-2. El cefalostato fija la cabeza para evitar el agregado de
movimientos craneanos al movimiento mandibular.

Como todos los movimientos mandibulares se desarrollan en los tres planos del
espacio es preciso efectuar el registro en cada uno de ellos y para eso se necesitaran
tres camaras fotogréaficas, un tripode donde se pueda colocar cada camara en el pla-
no correspondiente, una fuente luminica y un cefalostato. Este ultimo tendra como
objeto fijar la cabeza del paciente para evitar el sobreagregado de movimientos cra-
neanos a los mandibulares (fig. 8-2).

La fuente luminosa se obtiene por medio de un pequefio led unido a un bracket
fijado a la cara vestibular de un incisivo inferior y alimentado por una bateria de 9
V. (fig. 8-3). Este led no debera interferir en la oclusién ni en ningln movimiento
excéntrico, incluida la masticacién; puede colocarse otro led en un incisivo superior
como testigo de la inmovilidad de la cabeza.

Fig. 8-3. La fuente luminica emite tres puntos
luminosos correspondientes a cada uno de los
planos del espacio.
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Los registros se hardn con movimientos preestablecidos, generalmente bordean-
tes, para lo cual el paciente recibira indicaciones previas o bien seran registros de
ciclos masticatorios, en cuyo caso se le dara al paciente un cubo de 1 cm de lado de
zanahoria que debera masticar hasta la deglucién, lapso durante el que se haran va-
rios registros de los ciclos masticatorios y se contabilizara la cantidad de ciclos y el
tiempo requerido.

Registro de movimientos bordeantes

Después de preparar al paciente se le indica que se siente en el sillén y se fija su
cabeza con el cefalostato. Las camaras cargadas con peliculas en blanco y negro de
ASA 400 y colocadas en el tripode estdn enfocando la fuente luminosa; estas cama-
ras cuentan con un disparador multiple que permitird abrir los tres objetivos en for-
ma simultanea durante el tiempo que el operador desee.

Una vez preparado todo se oscurecera totalmente el ambiente y a la orden del
operador el paciente iniciara el movimiento indicado. Los movimientos seran los si-
guientes:

1. Registro en el plano sagital. Este comenzara en oclusion en relacion céntrica
(ORC) y de alli pasara a maxima intercuspidacion (MI) protrusién, apertura ma-
ximay cierre habitual . En la figura 8-4, que presenta el registro de la cAmara sa-
gital, se puede observar la similitud con el bicuspoide y la presencia del punto tes-
tigo; por la intensidad de los trazos se podra evaluar la dificultad para realizar
los movimientos y también la amplitud de los mismos.

Fig. 8-4. Gnatofotogranna del plano sagital.
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Fig. 8-5. Gnatototograma normal del plano
frontal.

2. Registro en el plano frontal. Este también comenzara en ORC y de alli pasara a
MaI, lateralidad derecha, apertura maxima, lateralidad izquierda y cierre habi-
tual; en el grafico también se observara la amplitud de movimiento y la facilidad
del movimiento (fig. 8-5). En este plano es interesante observar el recorrido man-
dibular en un simple movimiento de apertura y cierre (fig. 8-6).

3. Registro en el plano coronal. Este registro también comienza en ORC y de alli
pasa a M, lateralidad derecha, méxima protrusiva y lateralidad izquierda y re-
gresa a M. En este registro es posible evaluar la cinematica mandibular en un
plano horizontal (fig. 8-7).
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Fig. 8-6. Gnatofotograma de un movimiento de
apertura.

Fig. 8-7. Gnatofotograma normal en un plano
coronal.
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Registro de ciclos miasticatorios

Corzo ya se explico, el paciente deberd masticar un trozo de 1 cm de lado de
zanahoria hasta la deglucién; como esto puede llevar varios segundos y multiples
ciclos masticatorios segun el estado bucodental del paciente, para evitar la super-
posicion de trazados se efectuaron varios registros de aproximadamente 7 a 8 se-
gundos.

Después de instruir al paciente y de que éste haya colocado el alimento en su bo-
ca se apagan las luces; el mismo paciente nos indicard con un elemento sonoro ma-
nual cuando comience la masticacién, y en ese momento se disparan las 3 camaras.
En las figuras 8-8 y 8-9 es posible observar un registro normal en los planos fron-
tal y sagitaj, respectivamente. En ellas podemos ver que el punto testigo no ha su-
frido deslizamientos, sefial de la ausencia de alteraciones articulares o neuromuscu-
lares que dificulten la masticacion; en los pacientes con trastornos de la funcién es-
te punto se observa como una linea o un area de movimiento.

Fig. 8-8. Gnatototograma en el plano frontal de
los ciclos mastica tunos.
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Fig. 8-9. Gnatofotograma en el plano sagital de
los ciclos masticatorios.

Interpretacion de los gnatofotogramas

Si recordamos las observaciones sobre la fotografia nocturna que analizamos en
paginas anteriores y las aplicamos a la cinematica mandibular y al concepto de "ar-
ticulaciéon" y de "sistema gnético" podemos arribar a la conclusién de que:

1. La alteracion de cualquiera de los componentes del sistema influye en el movi-
miento mandibular y esto sera visible en los registros.

2. Los trazos intensos y gruesos indican movimientos lentos y dificultosos.
3. Los trazos tenues y finos indican movimientos rapidos y libres.

4. Las trayectorias quebradas indican chasquidos o movimientos articulares defec-
tuosos.

5. La presencia de puntos de mayor luminosidad puede ser una sefial de detencio-
nes del movimiento, aunque no debemos olvidar que se puede tratar de movi-
mientos que van en direccion a la cAmara, por lo que en estos casos debemos co-
tejarlos con los registros en otros planos.
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Los datos clinicos que se pueden obtener de un gnatofotograma se refieren a:

. Falta de coordinacién muscular o alteraciones neuromusculares.
. Subluxaciones disco-condileas.

. Tipos de patrones masticatorios.

. Preponderancia de distintos grupos musculares.

. Cantidad de ciclos masticatorios.

. Amplitud de movimientos.

N O o b~ W N R

. Eficacia masticatoria.

Nuestra conclusién es que si bien esta técnica ha sido superada por métodos elec-
trénicos de lectura de movimientos no deja de tener vigencia por la claridad de los
registros obtenidos y por su aplicacién con fines docentes.*

Ciclo masticatorio en una oclusién ideal

Si bien la mandibula se mueve en los tres planos del espacio y por lo tanto el ci-
clo masticatorio serd tridimensional, lo iremos separando por planos para su mejor
comprension.

Durante la masticacion hay tres etapas bien definidas cuyo orden es imposible al-
terar:

1) Incision o desgarro del alimento.
2) Reconocimiento y reduccién del tamarfio de las particulas.

3) Molienda.

Si comenzamos nuestro analisis en un plano frontal veremos que el movimiento
bordeante de nuestra mandibula sera el siguiente (fig 8-10). EI movimiento comien-
za con una apertura en forma oblicua cuya amplitud dependera del tamafio del tro-
zo de alimento que se va a incidir, lo que se complementara con un movimiento la-
teral que enfrentara ambos caninos y determinara cuél sera el lado de trabajo. Du-
rante esta primera etapa los receptores envian la primera informacién respecto de la
temperatura, la dureza y la consistencia de lo que se va a masticar. Una vez incidido
el alimento se pasa a la segunda etapa, en la que con movimientos rapidos y amplios
comienza el aplastamiento y la reduccion del alimento con una sucesién de ciclos
masticatorios. En esta etapa, que se realiza a nivel de premolares, los ciclos son bas-
tante irregulares porque todavia se esta analizando la posible presencia de partes du-
ras en el alimento y de trozos que alin no han sido aplastados (zona de andlisis).

También comienzan a aparecer ciclos derechos e izquierdos.

Las personas interesadas en este tema podran obtener informacién en la revista del Circulo Argen-
tino de Odontologia, vol. 44, N' 43 y 44 del afio 1982.
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Fig. 8-10. Movimiento bordeante de la
mandibula en el plano frontal
(gnatofotograma).

Cuando se va produciendo el cierre del ciclo, el canino debe actuar como una guia
propioceptiva para el movimiento, es decir que no es necesario que los caninos su-
periores e inferiores entren en contacto sino que su simple presencia guia el movi-
miento para que el ciclo termine en las proximidades de la posicion de ORC. Con-
sideramos que en una oclusiéon organica, hasta este momento no se han producido
contactos dentarios (fig. 8-11).

Una vez desmenuzado el alimento comienza la molienda destinada a la extraccion
de los jugos alimenticios y a la formacion del bolo.

En esta tercera etapa los ciclos masticatorios se hacen mas regulares y pequefios
(fig. 8-12). El alimento ya ha sido reconocido y la accion de los maseteros se vuel-
ve mucho mas intensa. En este punto el tipo de alimento serd importante para que
haya contactos dentarios.

Los alimentos duros y fibrosos no permitiran estos contactos, aunque si se pro-
ducira un méximo de aproximacion de ambas arcadas.

Si hay contactos tendran que producirse en el area de RC y por lo tanto deberan
proporcionar un maximo de apoyo y estabilidad (véase fig. 8-20A y B).



146  Aparato masticatorio Oclusién y diagnéstico en rehabilitacion oral

Fig. 8-11. En rojo:
comienzo del ciclo
masticatorio. Los
caninos actian por
presencia. En azul: el
final del ciclo se
aproxima a la ORC.

Fig. 8-12. En rojo:
comienzo de la etapa de
molienda. En azul:
formacion del bolo
alimenticio. Puede
haber contactos leves.



Oclusioén y diagnoéstico en rehabilitacion oral Aparato masticatorio 147

Fig. 8-13. Movimiento hordeante de la
mandibula en el plano sagital.

Si vemos ahora el movimiento mandibular bordeante desde un plano sagital se
presentara el siguiente esquema (fig. 8-13).

Durante el comienzo del ciclo masticatorio sélo registraremos un movimiento de
apertura. En la segunda etapa, durante el desbridaje del alimento comenzaran a
aparecer algunos movimientos protrusivos guiados propioceptivamente por la GA
(fig. 8-14) y, por ultimo, en la etapa final los movimientos se reducen en amplitud
y se aproximan a la zona de ORC.

En el plano horizontal el movimiento bordeante sera el que vemos en la figura
8-15. Con respecto al ciclo masticatorio no es un plano en el que podamos ver mu-
cho, ya que se superponen movimientos muy cortos (protrusivos y laterales) y el
movimiento més amplio es el de apertura, que en este plano no se ve.

La cantidad de ciclos masticatorios que se produzcan en una boca sana hasta el
momento de la deglucion (eficacia masticatoria) dependerd del tipo de alimento y
de su tamafio, si bien puede decirse que para un trozo de zanahoria de 1 cm' los
ciclos son aproximadamente 30; esta cifra es muy variable y en las bocas carentes
de una oclusién organizada, aunque las arcadas sean completas, puede sufrir un au-
mento de mas del 60%. Otra variable que influye en la eficacia masticatoria es la
presencia de areas desdentadas o protesis removibles.
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Fig. 8-14. Gnatofotograma de la masticacion en
el plano sagital en el que se observa el ensanche
del registro hacia el final de los ciclos.

Fig. 8-15. Movimiento hordeante de la
mandibula en el plano coronal
(gnatofotograma).
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Fig. 8-16. Registro de la masticacion con un
maximo de coordinacion y eficiencia. Este
registro demuestra que se trata de un paciente
con una oclusién correcta y sin presencia de
engramas.

Masticacioén bilateral

La masticacién bilateral es la ideal porque estimula todas las estructuras de sos-
tén y peridentarias se realiza en forma uniforme con un maximo de eficacia y coor-
dinacién neuromuscular (figs. 8-8 y 8-16). Para lograr este funcionamiento bilate-
ral es preciso que exista una correcta relacion oclusal entre ambas arcadas.

Hasta aqui hemos analizado el proceso masticatorio en un caso de oclusion ideal
con arcadas completas y una correcta ORC en la que se respetan los principios de
estabilidad, axialidad y falta de interferencia. Ahora veremos qué sucede en aque-
llos casos en los que estos factores no se dan.

Ciclo masticatorio en una oclusioén unilateral

Aungue se puede lograr una eficacia satisfactoria en la masticacion unilateral (fig.
8-17) debemos pensar que se trata de un tipo de patron masticatorio resultante de
habitos, lesiones articulares, dentarias o articulares, areas desdentadas o el uso de
protesis removibles unilaterales. Existen movimientos musculares asincronicos con
excitacién irregular de las terminaciones periodontales.

Estos patrones de adaptacion (engramas) podran funcionar sin mayores trastor-
nos hasta que algun factor obligue a modificarlos y en este momento comenzaran
a aparecer los primeros sintomas de la disfuncion, que podran ser musculares, den-
tarios o articulares.
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Fig. 8-17. Este registro gnatofotografico frontal
nos indica la presencia de movimientos
irregulares debidos a interferencia y engramas
neuromusculares.

Durante las primeras etapas de la masticacion la interposicion de alimentos en-
tre ambas arcadas reduce la influencia de las interferencias sobre los patrones de
masticacion, pero al llegar a la tercera etapa estos patrones sufren cambios impor-
tantes.

Otro factor decisivo en la actividad muscular y los patrones masticatorios es la
ausencia de piezas dentarias. Por ejemplo, cuando faltan las piezas posteriores la ac-
tividad del musculo masetero es casi nula; esta falta de actividad determina que los
musculos faciales y peribucales se tornen muy activos y tengan una participacion
fundamental en el proceso masticatorio.

La ausencia de piezas alternadas, sobre todo en la zona premolar y molar (zona
de méaxima eficacia masticatoria), también produce grandes modificaciones a nivel
de los patrones masticatorios y genera ciclos irregulares con movimientos despro-
vistos de coordinacion.

Como ya se ha dicho, en la tercera etapa de la masticacién los movimientos se
van haciendo cada vez mas reducidos en amplitud pero con gran potencia muscu-
lar y se producen algunos contactos dentarios segun el alimento.

Por lo pronto veamos qué sucede en un paciente que presenta una discrepancia
entre la posicion ORC y MI de mas de 0,5 mm, es decir que presenta una interfe-
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rencia en céntrica. En este caso el arco de cierre se vera modificado porque debera
adoptar una posicién mas anterior, en la que se logre la MI, y en esta zona tendra
lugar la tercera etapa de la masticacion.

Para que todo esto suceda el sistema neuromuscular debera haberse adaptado a
esta forma de cierre (engrama) y podra funcionar bajo estos nuevos patrones en for-
ma mas o0 menos estable, con un alto potencial patogénico.

Cuando finalice esta tercera etapa y se produzca la "deglucion” la mandibula tra-
tara de estabilizar su posiciéon de ORC y es aqui donde se hardn mucho mas nota-
bles estas interferencias.

En el lado de trabajo en esta segunda y tercera etapas el movimiento debe ser
guiado por la cara palatina del canino, que ird permitiendo el pasaje de cuspides su-
periores e inferiores muy proximas entre si para posibilitar el desbridamiento del
alimento. Si bien durante la masticacion el sistema se encuentra protegido por en-
gramas, si en estos movimientos se producen contactos entre dichas cuspides, se es-
taradn generando fuerzas de palanca que cuanto mas atras se encuentren tanto mas
lesivas seran.

En este lado de trabajo la accidon del temporal y de los maseteros es mas intensa
que en el lado de no trabajo. La accién del temporal es mas notable en las prime-
ras etapas pero al ir terminando el ciclo los maseteros son los mas activos.

Dijimos que en la tercera etapa es cuando se produce la verdadera molienda del
alimento y la accion de las cuspides estampadoras es decisiva para este efecto; cada
una de las cuspides estampadoras cae entre una cuspide estampadora y una cuspi-
de de corte y produce una accion de pilén y mortero.

Ya hemos visto que las interferencias de no trabajo se producen por el contacto
de cuspides estampadoras; también se ha explicado la formacién de un fulcrum de
palanca de Clase 1 a nivel de dicha interferencia y que el céndilo del lado de balan-
ce queda suspendido (traccionado); al producirse la contraccién muscular durante
el ciclo masticatorio los contactos de balance se haran a nivel de vertientes vestibu-
lares de cuUspides palatinas superiores y de vertientes linguales de cUspides vestibu-
lares inferiores y se manifestaran como facetas de desgaste parafuncional facilmen-
te detectables como zonas brillantes del diente (fig. 8-18).

La accidn de esta palanca de Clase 1 a nivel del céndilo de balance que se encuen-
tra suspendido es altamente lesiva ya que va produciendo el estiramiento de todo el
sistema capsular.

Por otra parte sabemos que el menisco acompafa al condilo en sus desplazamien-
tos hacia adelante por adaptacién a él y no por accion del haz superior del pterigoi-
deo externo, que debe estar relajado.

Sin embargo, la modificacion de los patrones neuromusculares afecta principal-
mente a los pterigoideos externos y se produce la desincronizacién de sus haces. Es
posible que al estar descendiendo el condilo en el momento de la contraccién mus-
cular el menisco no esté bien ubicado y sea pellizcado, produciéndose el conocido
chasquido o clikin.

Las interferencias en protrusion tienen un efecto similar ya que en el pequefio mo-
vimiento protrusivo de la masticacion los contactos posteriores también actdan co-
mo un fulcrum que modifica los patrones neuromusculares y produce alteraciones
a nivel de los componentes del sistema.
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Fig 8-1 S. Interferencia en el lado de no trabajo
que genera una faceta parafuncional.

Este tipo de interferencia se debe basicamente a la presencia de alteraciones, des-
truccion o mal funcionamiento de la GA y es motivo suficiente para la modificacion
de los patrones masticatorios y la aparicion de interferencias a nivel de los molares.
En la figura 8-19 se observa una irregularidad de trazos y un movimiento del pun-
to testigo que dan una idea del esfuerzo que hace el paciente para masticar.

Fig. 8-19. En este otro gnatofotograma del
plano sagita) es posible apreciar la falta de
coordinacion y el esfuerzo que realiza el
paciente para masticar. Esto es notable en el
desplazamiento que ha sufrido el punto testigo.

Masticacion en mordidas con entrecruzamiento anterior marcado

En estos casos con gran entrecruzamiento anterior los patrones masticatorios son
altamente restringidos y consisten en movimientos de apertura y cierre con movi-
mientos de lateralidad minimos.
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En un gréfico la imagen seria la siguiente: en un plano sagital veriamos gran su-
perposicion de lineas sin la presencia de movimientos protrusivos y en el plano fron-
tal habria ciclos estrechos con pocos movimientos laterales.

Masticacion en bocas abrasionadas

En los pacientes con grandes abrasiones hay un aumento del area o plataforma
masticatoria. En este tipo de relacién se pierden relaciones interoclusales correctas
y las superficies de contacto de 3 mm2 pasan a tener varios centimetros cuadrados
(véase cap. 15, Facetas).

La actividad muscular se hace mucho mas intensa y comienzan a prevalecer los
patrones masticatorios horizontales.

Este tipo de masticacién en muy lesiva para todo el sistema de soporte porque las
piezas posteriores son sometidas a fuerzas laterales para las que no estan prepara-
das y la gran presién a nivel de la ATM podra producir importantes lesiones en la
medida en que la articulaciéon no se encuentre en su posicion fisiolégica.

DEGLUCION

Ya hemos hablado de la forma en que se produce el mecanismo de la masticacion,
tanto fisiol6gica como mecanicamente.

Hemos visto que durante la masticacién hay reflejos en gran parte aprendidos que
contindan hasta la formacion del bolo alimenticio y el comienzo de la deglucion.

Una vez ubicado el bolo en la faringe superior el resto de la deglucion se produ-
cird por reflejos primitivos involuntarios.

El proceso de deglucién se divide en cuatro etapas:

1. Ubicacion del bolo alimenticio.
2. Pasaje de la boca a la faringe.
3. Paso a través de la faringe.

4. Pasaje a traveés del esfinter hipofaringeo.
Primera etapa

Esta etapa puede ser dividida en dos tiempos:

1) Tiempo en el que el alimento masticado es ubicado entre la lengua y el paladar
anterior con gran actividad de los musculos linguales y peribucales y minima ac-
tividad de los maseteros que habian llegado al maximo de su actividad en los mo-
mentos previos.

2) Tiempo en el que la lengua en un movimiento ondulante va llevando el bolo ali-
menticio hacia atras a la posicion superior de la faringe y ésta se abre para dar-
le paso.
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Segunda etapa

En esta etapa se produce la elevacion del hioides por accion del milohioideo que
levanta el piso de la boca; el paladar blando se eleva y los musculos palotafaringeos
se contraen y cierran la comunicacién con la cavidad nasal.

En esta etapa, por la acciéon combinada de los temporales posteriores, los mase-
teros y los suprahioideos el maxilar adopta una posicién posterior con leve contac-
to dentario. Se considera que se trata de una ORC. En caso de que existieran dis-
crepancias se producirian alli los contactos prematuros.

Tercera etapa

Junto con el contacto dentario se produce la elevacion de la laringe y el cierre de
la glotis para interrumpir la respiracién cuando pasa el bolo alimenticio.

Cuarta etapa

El bolo pasa sobre la epiglotis y es llevado al es6fago a través del esfinter hipofa-
ringeo. Se calcula que cuando el bolo alimenticio alcanza esta posicion el paladar
blando se relaja, la laringe desciende y la glotis se abre con lo que se reanuda la res-
piracion.

La lengua se mueve hacia adelante y la mandibula adopta su posicién de reposo.

Se estima que la duracidén de estas cuatro etapas es de aproximadamente 1,5 se-
gundos (fig. 8-20A y B).
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A B

Fig. 8-20. Gnatofotogramas en los que se observa que al aproximarse a la deglucién los ciclos
masticatorios se reducen en altura y aumentan en ancho. A. Comienzo de los ciclos. B. Fin de los
ciclos.

Deglucién infantil y deglucion adulta

La deglucién es un reflejo innato; el recién nacido se alimenta desde sus primeras
horas sin experiencia previa y esta deglucion se llama deglucion infantil. En su me-
canismo intervienen los muasculos faciales y los masculos perihucales y la lengua se
ubica entre ambas arcadas, para fijar la mandibula. Cuando se produce la erupcion
de los dientes posteriores el nifio logra la deglucién sin interposicion de la lengua y
con los dientes en leve contacto llamada deglucion adulta. La deglucion infantil es
dominada por el VII par y la deglucién adulta lo es por el V par.

Cuando un paciente pierde sus piezas dentarias la deglucion vuelve a ser domina-
da por el VII par, con una actividad minima de los maseteros, situacién que se in-
vierte cuando se coloca una protesis y vuelve a haber una deglucién normal.

En los pacientes con discrepancias importantes en céntrica, en quienes hay gran-
des contactos prematuros, este tipo de deglucion infantil también es frecuente por-
que se modifican los patrones neuromusculares de la deglucién para evitar el con-
tacto dentario de la degluciéon adulta.



Capitulo

Desoclusion

Los primeros estudios de relaciones oclusales se vinculan con la aparicién del
caucho en el mercado y con su aplicacién en la confeccidn de prétesis en las que
los dientes que debian reemplazarse podian ser ubicados segun ciertas normas exis-
tentes en ese momento. Por lo tanto podriamos decir que los pioneros en el estu-
dio de la oclusién fueron los especialistas en prétesis completas. La oclusién co-
menzo a ser estudiada frente a la necesidad de saber cémo debian "morder" los
dientes, lo que quizas explique la razon de la creacién de los primeros elementos
mecanicos llamados oclusores, que contaban con la posibilidad de un solo movi-
miento (apertura y cierre).

Varios afios después aparecieron los primeros estudios de las relaciones oclusales,
y marcaron un hito muy importante que consistia en el estudio de la relacién mo-
lar (primer molar). El doctor Angle establecio una clasificacion estatica basada en
las relaciones de los primeros molares que todavia se utiliza en ortodoncia (Clase 1,
Clase Il y Clase IlI).

Las necesidades de estudiar la oclusién en profundidad se iban incrementando
dia a dia y entonces aparecieron otros profesionales dedicados a la periodoncia que
comenzaron a analizar la vinculacion entre el trauma de la oclusion y la placa bac-
teriana.

Fue esta corriente la que estudi6 por primera vez las relaciones que guardaban
todos los dientes no solo durante el cierre sino también en sus movimientos excén-
tricos.

Grandes personalidades como Posselt, Gisy, Glickman, Byron, y otros, hicie-
ron sus aportes al respecto pero conviene aclarar que en todos los casos se trata-
ba de pacientes que poseian piezas naturales y que al final del tratamiento con-
servaban un esquema oclusal con pocas variantes. La funcién de grupo posterior
era aceptada como fisioldgica, quiza por la necesidad de hacer participar las car-
gas entre varios dientes, en aquellos casos en los que el soporte 6seo estaba com-
prometido. Este movimiento se conocié como escuela clasica en los temas de
oclusion.



158  Desoclusion Oclusién y diagnoéstico en rehabilitacion oral

Sin embargo, con el transcurso del tiempo comenzaron a desarrollarse instrumen-
tos de alta velocidad que facilitaron notablemente el desgaste y permitieron la rea-
lizacion de restauraciones periféricas totales.

Se estaba en los albores de las grandes reconstrucciones y los conocimientos apor-
tados por los periodoncistas fueran llevados a la rehabilitacién oral, pero alli co-
menzaron a notarse las necesidades de ampliar los estudios vinculados con el tema,
ya que el esquema oclusal enfermo debia ser modificado y no existia un patrén pa-
ra reproducir.

Entonces comenzd una nueva etapa vinculada con la ampliaciéon de los conoci-
mientos tedricos y con la creacién de instrumentos que podian registrar y de esa for-
ma interpretar, el comportamiento de las articulaciones durante la dinamica man-
dibular. De esta manera las ATM podian ser integradas al estudio de la oclusién co-
mo una unidad funcional junto con los dientes. El pantégrafo y el articulador posi-
bilitaron el estudio de la precisidon no s6lo de los movimientos céntricos y excéntri-
cos sino también del diagndstico, la interpretacion y la preparacion de la rehabili-
tacion oclusal en un simil mecanico de la boca.

Esto permitié establecer dos diferencias:

e La mencionada incorporacion de las ATM.
» Larealizacion de trabajos complejos fuera de la boca.

La escuela gnatolégica fue una de las primeras en desarrollar estos principios apli-
cando en sus comienzos la funcién de grupo posterior en el lado de trabajo y una
oclusién balanceada del lado de no trabajo, el llamado balance bilateral o, dicho en
otras palabras, la falta de desoclusion posterior.

Quizés éste sea el ejemplo més claro de la influencia de la prétesis completa en
rehabilitacion oral, la que sostenia la oclusion balanceada y de la periodoncia con
su funcion de grupo posterior.

A los pocos afios de este comienzo se produjo un hecho casi Unico en el estu-
dio de la oclusion: los propios lideres de esta filosofia reconocieron publicamen-
te los errores a traveés de los fracasos en sus propios tratamientos y aconsejaron
el abandono inmediato de los contactos posteriores excéntricos y su reemplazo
por la desoclusioén. Por lo tanto, aqui se reconoci6 por primera vez que una oclu-
sion correcta debe estar vinculada con una correcta desoclusion.

Stallard, Mc Collum, Stwart, D'Amico y otros fueron las figuras mas destacadas
dentro de esta filosofia y tuvieron que transcurrir muchos afios para que estos prin-
cipios adquirieran popularidad en la profesiéon (lo que sucedi6 recién alrededor de
la década de 1970).

A continuacion trataremos de explicar cudles son los factores que conducen a una
correcta desoclusién describiendo los Gltimos avances sobre este tema.

DEFINICION

Una de las primeras definiciones, a saber, "Se entiende por desoclusion la separa-
cion de la oclusioén por la oclusiéon misma”, se basaba en el principio de oclusion
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mutuamente protegida segun el cual la oclusién de los dientes posteriores protege a
los anteriores durante el cierre y los dientes anteriores protegen a los posteriores en
los movimientos excéntricos, es decir, un grupo anterior en contacto durante las ex-
céntricas produce la desoclusion de los dientes posteriores.

Hoy en dia sabemos que existen dos tipos de desoclusion:

1) Desoclusion por presencia. Este tipo de desoclusién esta intimamente relaciona-
do con los aspectos funcionales (masticacion, fonacién), donde las unidades de
oclusidn se aproximan pero nunca llegan a entrar en contacto. Un ejemplo de
ello se da durante la masticaciéon, momento en el que las cuspides de corte hacen
el efecto de tijeras y producen el desbridamiento del alimento.

2) Desoclusiéon por contacto. Este tipo se relaciona con los aspectos parafunciona-
les (bruxismo). Las unidades de oclusion anterior entran en franco contacto du-
rante las excéntricas mandibulares y separan a la cortical oclusal posterior y ge-
neran su verdadera desoclusion.

Para comenzar a hablar de desoclusién el lector debe comprender que sélo habra
desoclusion si hay oclusion, por lo que la desoclusién se hara a partir de la oclu-
sion.

Lo enunciado es sumamente importante en el tratamiento de la desoclusién ya
que en ningun caso se debera perder oclusién para poder lograr desoclusion. No se
puede negociar a expensas de la pérdida de axialidad y estabilidad, (oclusién) para
el logro de una desoclusién, pues se trata de los principios fundamentales de una
oclusion orgénica.

ANALISIS DE LA DESOCLUSION EN PACIENTES CON BOCAS SANAS

Ya hemos mencionado en el capitulo anterior la activa participacion de los engra-
mas en céntrica y excéntrica. El 96% de los pacientes con bocas sanas poseen dos
arcos de cierre que conviven gracias a la participacion del sistema neuromuscular.
Por otra parte el 85% de los individuos poseen contactos del lado de no trabajo
cuando son inducidos.

En ninguno de los dos casos es necesario que el paciente presente una coinciden-
cia entre la oclusién habitual (OH) y la oclusién en relacién céntrica (ORC), ni tam-
poco que sus movimientos laterales sean bordeantes, lo que s6lo deberia ser toma-
do en cuenta en el caso de que estos pacientes comenzaran a desarrollar un bruxis-
mo que terminara en patologia. Ante la presencia de signos y sintomas que exijan
una rehabilitacion oclusal habra que extremar los recaudos para producir desoclu-
sion, ya que hasta la fecha no existe procedimiento alguno que pueda reproducir
engramas o patrones neuromusculares.

Es bien sabido que estos patrones que son individuales para cada paciente en
cuanto a la intensidad, la duracién, la direccién, etc., son los Unicos que permiten
la normalidad de la convivencia, tanto en las vecindades de la céntrica (oclusion
habitual) como en excéntrica (con movimientos intrabordeantes). Vale la pena re-
cordar un concepto muy importante, a saber, que un engrama es producto de una
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"interferencia". Una vez eliminada la misma desaparece la intervencién del sistema
neuromuscular (esto es valido para céntrica y excéntricas).

. Ahora bien, cudl es la diferencia fundamental entre contacto e interferencia?

El contacto se produce en armonia con los movimientos mandibulares mientras
gue la interferencia es una desarmonia. La superficie desalineada se vuelve dictato-
rial y se transforma en la Unica guia de movimiento. Este concepto es valido tanto
para los movimientos céntricos (cierre) como para los excéntricos (lateralidad y
propulsivo).

Estos engramas protectores actlian durante la vigilia y como el sistema queda des-
protegido durante la parafuncidén nocturna las restauraciones, que son menos resis-
tentes que los dientes naturales, peligran en su integridad.

OCLUSION ORGANICA: OCLUSION - DESOCLUSION

Una oclusién organica debe ser ante todo una oclusién estable consolidada a tra-
vés de las unidades de oclusidn de los dientes posteriores, aunque este concepto de
oclusién solo es valido si va acomparfiado de una correcta alineacién tridimensio-
nal, ya que todo diente desalineado tiene la posibilidad de ocluir pero ello no signi-
fica que pueda desocluir.

El concepto de una oclusién mutuamente protegida (OMP) nos dice que los
dientes posteriores son capaces de detener el cierre mandibular (oclusion) y que
los dientes anteriores tienen la capacidad de proteger a los posteriores y a la ATM
en la desoclusién. De esto también se deduce que la oclusién consolidada por los
dientes posteriores se refiere a los movimientos céntricos mientras que la desoclu-
sion producida por los dientes anteriores se refiere a los movimientos excéntricos.

También sabemos que todas las funciones se realizan hacia la céntrica mientras
que los aspectos parafuncionales se hacen desde y hacia la céntrica.

En el cuadro 9-1 se presenta un resumen de lo antedicho.

Cuadro 9-1 . Oclusién-desoclusion.

Oclusién Dientes posteriores Céntrica Funcién

Desoclusion Dientes anteriores Excéntrica Parafuncién

Algo que debemos agregar a este concepto es que durante el cierre mandibular los
dientes posteriores no sélo protegen a los dientes anteriores sino que ademas pro-
tegen a las ATM evitando que sean sometidas a presiones excesivas.

Este criterio se conoce como oclusién mutuamente compartida (OMC) lo que re-
presenta una forma de oclusién mutuamente protegida (OMP) durante el cierre
mandibular (véase cap. 14).

La OMC maés alla de la proteccién exclusiva de los dientes extiende su proteccion
a otros elementos vitales del sistema gnéatico como son las ATM.
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FACTORES DE LA DESOCLUSION
Clasificacion

Los factores de la desoclusion son aquellos elementos anatdmicos capaces de produ-
cir o modificar la desoclusién (fig. 9-1), pueden ser clasificados de diferentes maneras.

Fig. 9-1 . Factores de la desoclusion.
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1) Segun su ubicacién se los clasifica en anteriores, intermedios y posteriores; los
anteriores se conocen como guia anterior o desoclusion anterior. Los intermedios
a la alineacion tridimensional de los dientes posteriores y los posteriores al com-
portamiento cinematico de las ATM (fig. 9-1, [1.2.31).

2) Segun su comportamiento se los clasifica en fijos y variables. Los fijos son los que
trae el paciente y estan referidos a la conformacion anatémica de las ATM. Sal-
vo en el caso de una intervencion quirdrgica, que es poco frecuente, los cambios
microscopicos se producen indirectamente a traveés del tratamiento. Los factores
variables son aquellos que el operador puede modificar a través de los procedi-
mientos de rehabilitacion oral, un ejemplo de lo cual es el remodelado de la guia
anterior. Dentro de los factores variables se encontrarian la guia anterior y los
dientes posteriores (fig. 9-1, [1. 111) o

3) Segun el grado de importancia se los clasifica, de acuerdo con su participacién
en el tratamiento rehabilitador, en

« Elementales, los cuatro niveles de la oclusion (fig. 9-1A)

* Primarios, ATM y guia anterior (fig. 9-1B) y alineacidn tridimensional (AT)
(fig. 9-1C).

Analizaremos cada uno de estos factores en forma aislada sin tener en cuenta nin-
guna clasificacién en especial. En este capitulo comenzaremos con la articulacion
temporomandibular (ATM).

LA ATM COMO FACTOR DE LA DESOCLUSION

Este factor posterior de desoclusion sera analizado en tres puntos: 1. Trayectoria
condilea. 2. Movimiento lateral. 3. Distancia intercondilea.

1. Trayectoria condilea (grado de curvatura e inclinacion)

Se afirma con frecuencia que donde va el céndilo van los dientes, por lo que en
un movimiento protrusivo un céndilo que descienda mas a través de su trayectoria
condilea (TC) producira mas desoclusién o mas Christensen que otro cuya trayec-
toria sea menos inclinada.

Asimismo, el radio de curvatura de la TC es indirectamente proporcional al
grado de desoclusion. Esta manifestacion clinica presenta sus diferencias duran-
te el tratamiento cuando se utilizan articuladores semiajustables de trayectorias
rectas.

Como se explica en los capitulos 18 y 19 las reglas de significacion clinica de los
articuladores, nos alertaran durante el tratamiento para obtener desoclusiones co-
rrectas en nuestras restauraciones (fig. 9-2). Si bien es cierto lo que dijimos antes,
durante el tratamiento rehabilitador las pequefias variaciones resultantes de errores
en la programacioén de un articulador no pueden producir efectos sustanciales en la
desoclusion.
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Fig. 9-2. Si las trayectorias anatbmicas son curvas y las de un articulador
semiajustable son rectas se genera un area de conflicto que en la practica
no reviste gran importancia clinica.

Si consideramos que la distancia entre la ATM y la GA es de 11 cm vy entre la
ATM vy el segundo molar es de 8 cm surge que la distancia entre GA y el ultimo mo-
lar es de 3 cm (fig. 9-3).

De la observacién de la figura es facil comprender que la GA es un factor de la
desoclusion méas importante que la ATM por su mayor proximidad con las piezas
posteriores a desocluir. En un movimiento lateral el primer premolar inferior segui-
ra practicamente la trayectoria impuesta por la desoclusion canina independiente-
mente de los determinantes posteriores.

Este ejemplo es de suma importancia para comprender que durante todos los pro-
cedimientos rehabilitadores se debera partir de una guia anterior correcta la que mi-
nimiza la influencia de los determinantes posteriores de la ATM estableciendo que
los articuladores semiajustables a pesar de sus limitaciones en la reproduccion de
las trayectorias condileas son altamente aceptables.
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Fig. 9-3. En azul: distancia ATM/GA. En rojo,
distancia ATM segundo. molar inferior y
segundo. molar inferior a canino.

La ATM es una guia pasiva del movimiento. Cuando hablamos de desoclusion
hablamos de movimientos excéntricos. Los elementos dictatoriales en cuanto al gra-
do, la cantidad o la calidad del movimiento son los dientes ya que el sistema neu-
romuscular tampoco posee capacidad para ejecutar en forma repetible y con preci-
sién un mismo movimiento.

Por eso, como ya se ha dicho, la importancia de la ATM como factor de desoclu-
sidn es primaria porque donde van los céndilos van los dientes y viceversa.

Los mecanismos de la desoclusion son necesarios para preservar la salud de las
ATM. La mandibula que funciona como palanca de Clase 111 y genera desoclusién
evita que se produzcan contactos excéntricos posteriores que cambien el sistema de
palanca, y generen traccion sobre los ligamentos y aumento del espacio articular
con hipermovilidad, lo que facilitara la destruccion del disco. Una desoclusion co-
rrecta asegurara la integridad del sistema articular.

2. Movimiento lateral de la mandibula (movimiento de Bennett)

Analizaremos por separado la importancia del movimiento de Bennett como fac-
tor de desoclusién en el lado de trabajo y en el lado de no trabajo.
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Fig. 9-4. Movimiento
lateral en el lado de
trabajo (laterotrusion).
1. Laterosurtrusion.

2. Laterodetrusion
(plano frontal).

Lado de trabajo

El condilo del lado de trabajo segun las variables anatémicas en un movimiento
de laterotrusion podréa desplazarse en el sentido vertical hacia arriba (surtrusion) o
hacia abajo (detrusién) (fig. 9-4).

También podréa desplazarse en el sentido anteroposterior, en cuyo caso cuando se
desplace hacia adelante hara un movimiento de lateroprotrusion y cuando se des-
place hacia atras hard un movimiento de laterorretrusion (fig. 9-5).

NT T

Fig. 9-5. Movimiento

lateral en el lado de

trabajo (laterotrusion).

1. Laterorretrusion (en

azul).

2. Lateroprotrusion (en M
azul) (plano horizontal).
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El efecto que produce el movimiento de surtrusién al elevar el condilo de trabajo
serd transferido con mayor magnitud a los dientes méas proximos a la ATM (mola-
res inferiores), los que acompafan ese desplazamiento. Este efecto compromete la
desoclusion de dicho sector. Por el contrario, en un movimiento de detrusion el cén-
dilo de trabajo desciende y este descenso es acompafiado por las unidades de oclu-
sién, lo que facilita el efecto desoclusivo.

De ambos ejemplos deducimos que la surtrusion y la detrusién tienen un verda-
dero efecto vertical que ademas de influir en la desoclusién de los sectores molares
actuaria en forma directamente proporcional sobre la posibilidad de usar distintos
grados de altura cuspidea. Una laterodetrusiéon nos permitiria realizar restauracio-
nes de mayor altura funcional. Por el contrario, la laterosurtrusién generalmente va
acomparfada por cuspides més bajas.

Los componentes restantes, lateroprotrusion (fig. 9-5, 1 y 2) y laterorretrusion,
son de efecto horizontal, y por eso no pueden incidir sobre la altura cuspidea. El
desplazamiento del condilo en sentido anteroposterior producira distintas trayecto-
rias en el mismo plano, lo que se traducira clinicamente en la direccion de los sur-
cos. Sin embargo, estas dos variables verticales y horizontales nunca se encuentran
en estado puro sino como combinaciones entre ellas.

El conocimiento tedrico de estas variantes vinculadas con los fendmenos de la
oclusién nos permitird manejar las dificultades inherentes a las limitaciones de un
articulador semiajustable y solucionarlas mediante maniobras clinicas y de labora-
torio sencillas (para mayores ejemplos véanse caps. 18 y 19).

Lado de no trabajo

Con fines didacticos estudiaremos por separado el movimiento de Bennett pro-
gresivo y el movimiento de Bennett inmediato.

Movimiento de Bennett progresivo. Este movimiento se conoce como angulo de
Bennett y el céndilo viaja hacia abajo, hacia el medio y hacia adelante. En su des-
plazamiento hacia abajo influira sobre el plano vertical y por lo tanto sobre la al-
tura cuspidea y en su desplazamiento hacia adelante lo hara sobre el plano horizon-
tal y por lo tanto sobre la direccion de los surcos.

En sintesis, el movimiento progresivo o angulo de Bennett posee los dos compo-
nentes (vertical y horizontal) y en consecuencia influird sobre la altura de las cuspi-
des y la direccion de los surcos.

Movimiento de Bennett inmediato. (fig. 9-6A). Este movimiento implica un
desplazamiento lateral inmediato de la mandibula antes de iniciar el movimien-
to progresivo. Se relaciona con la distensidn de los ligamentos capsulares. Los
dientes naturales no traen incorporado en sus unidades de oclusién el movimien-
to de Bennett inmediato, que es un problema articular y no dentario, pero sufri-
ran las consecuencias de ese problema y las manifestaran en su cortical oclusal
como una entidad clinica conocida con el nombre de facetas parafuncionales
(véase cap. 15).
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Fig. 9-6. A. 1. Movimiento de Bennett inmediato. 2. Movimiento

de Bennett progresivo. B. Si intentaramos reproducir el

movimiento de Bennett inmediato en nuestras restauraciones
perderiamos contenciones céntricas y por lo tanto estabilidad

oclusal. B

El movimiento de Bennett inmediato es un verdadero compromiso para la des-
oclusién pero lo es mucho mas para la oclusién. La posibilidad de generarlo en las
estructuras dentarias se traduce en la pérdida de las contenciones céntricas, lo que
haré perder la estabilidad oclusal; es inevitable pensar que la pérdida de contencio-
nes céntricas siempre compromete la desoclusion (fig. 9-6B).

3. Distancia intercondilea

En muchos libros de texto se pueden observar imégenes en las que una arcada
dentaria va acompafiada de distintas distancias intercondileas, las que en verdad no
son representativas de una realidad clinica porque:

* Primero: las distintas distancias intercondileas son exageradas.
« Segundo: no se guarda una proporcion entre el tamafio de la arcada
y la distancia intercondilea.
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Fig. 9-7. El recorrido desde OH o borde a borde
(BB) de caninos tiene como punto de partida el
condilo de trabajo y va disminuyendo hacia los
premolares y los molares.

7 mm

Dicho en otras palabras, lo real es que a grandes distancias intercondileas (DlI)
corresponden amplias arcadas y viceversa. Dichos esquemas demuestran que al
modificar esas DINT es posible observar macroscépicamente las variaciones que
se producen en la direccién de los surcos. En realidad la DINT es un factor fijo y
su efecto sobre los lados de trabajo y no trabajo s6lo sera observable en el despla-
zamiento lateral de la mandibula desde la posiciéon de OH hasta la posicién de
borde a borde de los caninos. El efecto médximo se puede observar en esa éarea,
pues la distancia desde céntrica hasta borde a borde de los caninos es de 3 a5 mm
y todas las variaciones posibles y maximas deberan ser observadas en un margen
de 3 a5 mmy en el area de los surcos dentarios (fig. 9-7).
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Por otro lado, las zonas de desoclusién se producen sobre el area supracontacto,
la que en realidad mas que un surco definido es un valle. El efecto de las variacio-
nes de la DINT en un movimiento protrusivo es nulo.

En sintesis, las variaciones de la DINT influyen en el plano horizontal y por lo
tanto en la direccion de los surcos de trabajo y no trabajo y su valor clinico como
factor de desoclusién carece de importancia real.

Dentro de los factores de desoclusiéon la ATM seria: un factor posterior (segun su
ubicacion), un factor fijo (segun las posibilidades de modificarlo) y uno de los fac-
tores primarios (segun el grado de importancia).



Capitulo

10 Guia anterior y alineacion
tridimensional como factores
de la desoclusidon

En el capitulo anterior se analizé la ATM como factor de la desoclusién y en és-
te se trataran los dos factores restantes, vale decir la guia anterior y la alineacion
tridimensional

La guia anterior es el grupo integrado por los caninos y los incisivos superiores
e inferiores, que también se conoce como desoclusion anterior. Hoy en dia este
concepto se extiende mas alla de estos dientes, como se explico en el capitulo de-
dicado a la desoclusién. Los primeros estudios oclusales se concentraron en los
dientes posteriores, tanto en sus relaciones estaticas como dinamicas , y recién al-
rededor de 1975 comenzaron a intensificarse los estudios relacionados con este
sector de la boca.

Sin embargo, mucho antes de la tercera década del siglo la escuela gnatolégica
marcé un antecedente importante al cambiar en la realizacion de sus rehabilitacio-
nes el concepto de oclusion balanceada bilateral por el de una oclusién mutuamen-
te protegida y en especial con la aparicién del término desoclusion canina. D'Ami-
co fue el mayor defensor de estos principios. En la actualidad la desoclusién ante-
rior es aceptada como fisiolégica en todas las escuelas de rehabilitacion.

Trataremos de informar acerca de los conocimientos sobre la base de recopilacio-
nes e investigaciones propias.

FORMACION, CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS DIENTES
ANTERIORES

El primer tripode que se establece en la oclusién es el formado por la aparicién de
los incisivos temporarios y las ATM. Algunos autores piensan que esto marca un hi-
to en el estimulo del crecimiento y el desarrollo del tubérculo cigomatico y su poste-
rior transformacion en la eminencia articular adulta; sin embargo, hasta este mo-
mento la guia anterior no es un factor que se destaque en la desoclusién y debido a
ello en los movimientos excéntricos el nifilo posee una oclusién balanceada bilateral.
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Las relaciones coronorradiculares de los dientes posteriores temporarios son ma-
yores que en el adulto y su forma de empotramiento en profundidad los hace resis-
tentes a las fuerzas laterales, necesarias para el desarrollo y el crecimiento de los ma-
Xilares.

En la denticién mixta las piezas permanentes de la GA que primero aparecen son
los incisivos, que marcan otro hito en el crecimiento, el desarrollo y la formacion
de las eminencias articulares.

El borde incisal de estas piezas tiene como caracteristica la forma de flor de lis
que le permitira desgastarse con mayor facilidad debido a la menor cantidad de es-
malte dentario.

Esta formacion debe ser considerada como un elemento necesario para la oclu-
sién, a través de las facetas adaptativas. Este desgaste acelerado se detiene con una
increible precision' para dejar al grupo incisivo preparado para funcionar en una
etapa adulta.

El canino permanente hace su aparicion en el final del recambio de la denticién
temporaria y junto con los premolares y los molares participa en una verdadera fun-
cion de grupo.

Es incorrecto afirmar que en este momento el canino puede ser el responsable de
la desoclusion, ya que sus tercios radiculares no se encuentran calcificados; tres
afios después, ya conformada su raiz, se encontrard en condiciones biomecanicas de
producir el gran cambio en la oclusién: "la desoclusién anterior o desoclusion ca-
nina" que dara a la oclusion su caracteristica de adulta (fig. 10-1).

Fig. 10-1. A. Oclusion de balance bilateral. B. Funcién de grupo con participacion del canino.
C. Desoclusién canina.
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ANATOMIA DEL GRUPO ANTERIOR

Incisivos superiores

Como en el capitulo 2, remarcamos la importancia de la ubicacion del borde in-
cisal en la union del tercio vestibular con los dos tercios palatinos (fig. 10-2A).
Este dato es de suma importancia clinica para la determinacién del angulo de
dcsoclusion.

: SIS
Vista oclusal Vista palatina Vista sagita)

Area funcional

Vista oclusal Vista sagita| Vista vestibular

Fig. 10-2. Proporciones anatémicas de los incisivos superiores (A), inferiores (B) y de los caninos (C.
(Continta)



C

Canino inferior

Fig. 10-2. (Continuacion)
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Fig. 10-3. La proyeccion del canal radicular
pasa por el borde incisal.

Otro dato que debe tenerse en cuenta es la proyeccién del canal radicular que pasa
por dicho borde incisal; en muchas ocasiones el paciente llega a la consulta con dientes
muy abrasionados o mal restaurados y en esa situacion este dato nos servird como re-
ferencia para reubicar correctamente el borde incisal. Este problema clinico suele crear-
le complicaciones al rehabilitador debido a que carece de las referencias que podria
brindarle la corona anatémica; no obstante, para solucionar el problema podra instru-
mentar un procedimiento tan sencillo como colocar dentro del conducto un perno o un
alambre recto, el que le indicaréa la ubicacién correcta del borde incisal (fig. 10-3).

En otras ocasiones el paciente es portador de coronas en las que se ha cambiado
el eje por medio de un perno en bayoneta y se ha perdido la ubicacion de dicho bor-
de. En estas situaciones, generalmente por temor a ser rehabilitado con dientes en
mala posicion, el paciente no informa al profesional acerca de esta anomalia.

Un diente desalineado, a veces encimado sobre otro, al ser corregido en su eje y
ser ubicado en la alineacion del arco da como resultado una reduccién de espacios
que genera dos problemas serios:

1) La dificultad de preparar troneras adecuadas que preserven la salud periodontal.

2) Un alto compromiso estético, ya que el resultado consistira en dientes estrechos
para ubicar el diente giroversionado.
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Vista vestibular Vista oclusal

Fig. 10-4. Lineas de referencia incisales y gingivales. 1. Dientes alineados. 2. Incisivo lateral superior
vestibulizado. 3. Incisivo lateral superior palatinizado.

En caso de que el paciente haya perdido un grupo incisivo apifiado el profesional
debera respetar esa caracteristica en la solucion por la via fija o removible ya que
ello dard mejores resultados estéticos que reponer los espacios con piezas alineadas
pero de tamafio mesiodistal reducido.

En el caso de los dientes corregidos protésicamente a través de pernos en bayone-
ta se deberan observar las areas cervicales de los mismos pues ellas marcaran el gra-
do de giroversién, vestibulizacién o migracion mesial y distal.

Un diente desalineado vestibularmente, como suele suceder con el incisivo lateral
superior, no s6lo presentara los problemas mencionados en cuanto al espacio en las
troneras y la reduccion del espacio mesiodistal sino que ademas su inclinacién ha-
cia vestibular sobrecontorneara su area cervical, a la vez que elevara dicha area y el
diente quedara desalineado con respecto a sus vecinos (fig. 10-4).
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En sintesis, un diagnostico correcto nos indicara las posibilidades estéticas y fun-
cionales en cuanto a la solucién de nuestros casos dado que el hecho de mantener
las giroversiones no debe imposibilitar que este grupo anterior cumpla con su fun-
cion desoclusiva.

El &rea funcional de estos dientes corresponde a su concavidad palatina, la que
presenta los ya conocidos cuatro niveles de la oclusién. La caracteristica mas
importante es la presencia de los rebordes marginales, elevaciones que como es-
tudiaremos mas adelante son las encargadas de transformar las fuerzas de roza-
miento que se dan durante las parafunciones. La proporcionalidad y la distribu-
cion de los distintos elementos anatdbmicos son de suma importancia y esta
cara se considera como &area diagndstica en la evaluacién de las facetas parafun-
ciona les.

Dentro de este grupo incisivo el lateral presenta una relacion coronorradicular
muy favorable y muy parecida a la de su vecino, el canino.

Incisivos inferiores

A pesar de su desfavorable relacién coronorradicular estadisticamente estos dien-
tes son los ultimos que se pierden porque constituyen el grupo mejor ubicado des-
de el punto de vista biomecanico.

La caracteristica mas destacable de los incisivos inferiores es la ausencia en la
mayoria de los casos de rebordes marginales, dado que su area funcional es el bor-
de incisal y no la zona lingual. Dicho borde incisal se encuentra desplazado en el
centro de su relacion vestibulo-lingual (véase fig. 10-2B).

Caninos superiores

El canino superior es el diente de relacion coronorradicular mas favorable porque
su corona es relativamente corta y su raiz es la mas larga del sistema . El hecho de
que esta pieza sea la responsable de soportar la desoclusion de la mandibula justi-
fica esta relacion.

En una vista oclusal se observa como detalle la diferencia de posicion de su ver-
tiente distal, la que se encuentra palatinizada. Esta vertiente se ubica estratégica-
mente en la concavidad de la cara mesial del primer premolar (véase fig. 10-2C).

Caninos inferiores

La relacion coronorradicular de estos dientes no alcanza los valores de 2 a 1 de-
bido a su gran longitud coronaria, caracteristica que les permite ubicar el punto de
acoplamiento (borde incisal) en forma mas profunda y de esta manera aumentar la
altura funcional (AF). Esta mayor longitud coronaria los destaca en su alineacion
con los vecinos (véase fig. 10-2C).
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RELACIONES INTERMAXILARES DE LOS DIENTES ANTERIORES

Como el grupo incisivo presenta una relacién de dos a uno, es decir dos incisivos
inferiores por cada incisivo superior, en los procedimientos de rehabilitacion oral es
preciso realizar sobre el grupo incisivo superior tres rebordes marginales, de mane-
ra que participen dos de ellos por cada incisivo inferior en el movimiento propulsi-
vo (fig. 10-5).

Fig. 10-5. La relacién anterior es de dos
incisivos inferiores por cada incisivo superior.

Estas relaciones oclusales se establecen sin contacto dentario y se denominan aco-
plamiento anterior, aunque se transformaran en franco contacto en los casos de
proximidad borde a borde, en los cuales los musculos periorales y la lengua sélo
mantienen el equilibrio vestibulopalatino (fig. 10-6).

Fig. 10-6. Acoplamiento anterior. A. Sin contacto. B. Con contacto.
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Los caninos pueden estar relacionados entre si de dos formas:

1) En su relacion de 1 a 1 (canino inferior contra canino superior).
2) En su relacion de 1 a 2:
« Relacién mesial (canino inferior entre canino e incisivo lateral superior).
» Relacion distal (canino inferior entre canino y premolar superior [fig. 10-7]).

Mesial Dista)

Fig. 10-7. A. Relacioén canina 1 a 1 - Relacion posterior clspide/fosa. B. Relacién caninala 2 -
Relacién posterior cispide/reborde.

Estas variables influyen en la relacion del grupo premolar y molar y son para el
caso 1 a 1 relacién cuspide/fosa y en su relacion mesial o distal cuspide/reborde. No
obstante, en la zona de los molares alguna unidad de oclusion siempre se relaciona
con alguna fosa.

La clase de Angle que en las bocas sanas van acompafiando a estas variables ca-
ninas en rehabilitacién deja de ser importante debido a las migraciones o girover-
siones producidas por la ausencia prematura de piezas dentales.

Si bien es facil que el rehabilitador recuerde perfectamente en sus casos la ubica-
cién que guarda la guia anterior es muy dificil que pueda memorizar qué clase de
relaciéon molar se establecio.

Lo importante en el &rea de rehabilitacion es la estabilidad mantenida por la ubica-
cion adecuada de las unidades de oclusién entre ambas arcadas. Asi, como el grupo
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incisivo no presenta contactos directos sino a través de su acoplamiento es de suma
importancia que el canino esté acoplado por contacto directo. Si esto no se produce,
en un movimiento lateral otras areas no preparadas para soportar la desoclusion de-
beran hacerlo.

Los contactos excéntricos en un movimiento propulsivo deben ser bilaterales y si-
multaneos y puede existir una gran variedad de ellos. En algunos casos el grupo in-
cisivo soporta la desoclusidn; en otros los caninos la inician en protrusién y la
desoclusion final pasa al grupo incisivo.

En los movimientos laterales la desoclusién puede producirse en sus tres variantes:

1) Funcion de grupo anterior total: participan del movimiento lateral los
incisivos centrales, laterales y caninos.

2) Funcion de grupo anterior parcial: participan del movimiento lateral el
incisivo lateral y el canino.

3) Desoclusion canina: solo el canino soporta el movimiento lateral.

Esta funcion de grupo anterior no debe ser confundida con la funcién de grupo
posterior, la que provocard interferencias en el lado de trabajo.

EQUILIBRIO DEL PUNTO DE ACOPLAMIENTO

Se entiende por acoplamiento la relacion de proximidad de los dientes anteriores.
En las Clases 1 0 11 de Angle el grupo incisivo no tiene contacto de esmalte contra
esmalte y existe una verdadera relacion de acoplamiento. En muchas ocasiones se
nos ha dicho que en términos de oclusion toda pieza que no contacte tendré la ten-
dencia a extruirse. En el caso de la guia anterior los dientes se mantienen separados
como proteccion de sus formas de empotramiento (completando el principio de
OMP), en las que los dientes posteriores protegen a los anteriores durante el cierre
mandibular. La estabilidad de este sistema anterior es regulada y mantenida por un
perfecto equilibrio de los musculos periorales y la lengua que ejercen un efecto or-
topédico tan estable como el contacto entre los tejidos duros del diente.

En posicion de reposo el borde incisal del grupo incisivo superior se apoyara so-
bre el labio inferior, en las vecindades del limite entre la mucosa himeda y seca. La
lengua que se apoya sobre los bordes incisales del grupo incisivo inferior junto a la
musculatura del labio superior completa ese equilibrio (véanse figs. 10-6A y 10-8).

Desde el punto de vista clinico, la inclinacion, la tonicidad y la forma del labio in-
ferior influyen en la alineacion tridimensional (AT) de los dientes anterosuperiores.

Esta referencia es tan importante que le da un grado de independencia de los deter-
minantes posteriores. El orbicular inferior ejerceria un efecto ortopédico funcional.

En otras palabras, se puede dar el caso de una guia anterior que no guarde rela-
cién alguna con el eje terminal de bisagra (ETB). En los casos de borde a borde el
labio inferior no puede influir sobre el borde incisal de los dientes anteriores supe-
riores ya que éstos entraran en franco contacto al participar durante el cierre con
los dientes posteriores. Sin embargo, seguirdn guardando una correcta relacién en
lo que respecta a la convexidad determinada por la cincha perioral en sentido ves-
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Fig. 10-8. Posicién de
reposo mandibular.

tibular, mientras que la lengua sin apoyar sobre los incisivos inferiores igual contri-
buye manteniendo el equilibrio en sentido vestibulopalatino (véase fig. 10-6B).

El canino siempre presentara contactos simultaneos con los sectores posteriores
durante el cierre.

Esta situacion es de suma importancia porque si no se cumple no existira des-
oclusion inicial (fig. 10-9).

A B

Fig. 10-9. Caninos con contactos simultaneos entre si y con los cuadrantes posteriores. A. En rojo
contactos en dientes naturales. B. En modelo de yeso.
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FORMAS DE EMPOTRAMIENTO

En la guia anterior prevalecen las formas de empotramiento en profundidad, lo
que permite una absorcidn més facil de las fuerzas laterales y en consecuencia una
ampliacién del principio de la OMP (fig. 10-10). En el sector anterior la alineacién
de los ejes dentarios puede variar entre una posiciéon borde a borde (fig. 10-11A),
divergente (fig. 10-11B) y convergente (fig. 10-11C).

Fig. 10-10. Formas de empotramiento. A. En profundidad. B. En superficie.

Fig. 10-11. Ejes
dentarios verticales en
casos borde a borde
(A), divergente (B) y
convergente (C).
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Fig. 10-12. Dispersion (maxilar superior). Apifiamiento (maxilar inferior).

La disposicion de los ejes dentarios es la adecuada para absorber mejor las fuer-
zas generadas por el musculo temporal (el que se activa con contactos anteriores).

En la relacion borde a borde la disposicion que presenta el grupo incisivo supe-
rior es mas vertical que en la Clase 11, pues al no tener acoplamiento estos dientes
participan en el cierre con el grupo posterior.

En un grupo anterior con acoplamiento normal no existe coincidencia entre los
ejes de los incisivos superiores e inferiores pero fisiolégicamente su comportamien-
to es correcto debido a que esta disposicion es coincidente con la orientacién de las
fibras del temporal y con la arquitectura 6sea de los maxilares; en estos casos la ta-
bla vestibular es minima.

Resumiendo diremos que la existencia de acoplamiento sin contacto es necesaria
cuando los ejes de la guia anterior presentan divergencias.

Cuando se produce un contacto con ejes divergentes clinicamente se observan dos
patologias, a saber, dispersion en el grupo superior o apifiamiento en el grupo infe-
rior (fig. 10-12).
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A B

Fig. 10-13. A. Posicién ideal del incisivo central inferior (dngulo de 90" con respecto al eje terminal de
bisagra). B. Cambios de posicion del grupo incisivo y su influencia sobre el eje terminal de bisagra.

En cuanto a la inclinacion de los incisivos inferiores (fig. 10-13A) la mejor dis-
posicion desde el punto de vista cineméatico es de aproximadamente 90° con res-
pecto al eje terminal de bisagra; esta orientacion no se observa en todos los ca-
sos y es manifiesta en los pacientes cuyo biotipo pertenece al grupo Davis (fig.
10-13B), en cuyo caso la inclinacion lingual del grupo incisivo llega a ser tan
marcada que un angulo de 90° encontraria la localizacion del eje a la altura del
angulo maxilar (en la figura se observa de color azul).

MUSCULATURA Y LA GUIA ANTERIOR

Ya hemos mencionado la participacion de los musculos periorales y de la lengua
en lo que respecta a AT y al punto de acoplamiento. Desde el punto de vista fun-
cional se ha comprobado a través de estudios electromiograficos que los contactos
anteriores estimulan al mdsculo temporal mientras que los contactos posteriores es-
timulan al musculo masetero. Esta actividad muscular dispondra los dientes poste-
riores de manera tal que conformen la curva posterior, disposicion que les permiti-
ra absorber con eficacia los esfuerzos impuestos por el mudsculo masetero.

De la misma forma los dientes anteriores se alinearan en relacién con el musculo
temporal y los premolares constituiran un area intermedia entre los dos grupos
mencionados antes.
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Fig. 10-14. Dientes anteriores alineados con el musculo temporal.
Dientes posteriores alineados con los musculos maseteros y pterigoideos
internos.

Es bien sabido que dentro de la economia muscular el temporal es mas largo y
menos potente que el masetero, caracteristica que pondra a los dientes anterio-
res en ventaja cuando este musculo se encuentre estimulado. La ventaja radica-
ria en su menor potencia o fuerza ejercida sobre el sector anterior (fig. 10-14).

En los movimientos hacia el lado de trabajo una guia anterior correcta activa-
ra el fasciculo inferior del pterigoideo externo del lado de no trabajo.

En resumen, los dientes anteriores se relacionan en las excéntricas mandibu-
lares mediante la actividad de los musculos pterigoideos externos (fasciculo in-
ferior).

SENSIBILIDAD DEL GRUPO ANTERIOR

Tiempo atras los investigadores pensaban que los dientes anteriores presenta-
ban mayor sensibilidad. Se le atribuia al canino una mayor cantidad de propio-
ceptores en su membrana periodontal. Sin embargo, los estudios posteriores ne-
garon tal aseveracion y hoy en dia en general no se puede afirmar que estos dien-
tes presenten tales caracteristicas, lo que también es véalido para el grupo incisivo.
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No obstante, en los relatos de las experiencias clinicas realizadas en cualquier
consultorio del mundo se refieren situaciones llamativas como la siguiente: frente
a una restauracion desbordante de los cuadrantes posteriores el paciente apenas
percibe el inconveniente, mientras que una pequefa sobreobturacién en el sector
anterior provoca una gran disconformidad y el paciente se resiste a abandonar la
consulta con su problema sin solucionar. El profesional remueve en forma apre-
surada mas material que el necesario, pensando que se trata de un error realmen-
te grande, y sin embargo en méas de una oportunidad comprobard con asombro
que con marcar la interferencia es suficiente y que un suave toque soluciona la si-
tuacion.

Nosotros interpretamos que esa exquisita sensibilidad del grupo anterior se debe
no sélo a los propioceptores de su membrana periodontal sino también al aporte
sensorial de la punta de la lengua; en definitiva, lo cierto es que la mayor sensibili-
dad del grupo anterior lo pone en ventaja frente a los dientes posteriores, en situa-
ciones funcionales y parafuncionales.

FONETICA Y LA GUIA ANTERIOR

Los dientes anteriores son los que mas participan en la pronunciacion de los dis-
tintos fonemas. Un ejemplo casi histérico es la palabra Misisipi.

Para que en una Clase | el sonido "S" se produzca correctamente debe existir un
espacio de 1 mm2 entre el borde incisal de los incisivos inferiores y la cara palatina
de los incisivos superiores (fig. 10-15). La presencia de variaciones en la longitud
del incisivo inferior produciria los conocidos seseos o silbidos. En los pacientes con
bocas de Clase 11, division 1, la lengua actuara como suplemento y producira el mis-
mo efecto.

Clase 1 Clase Il

Fig. 10-15. Letra S: espacio de 1 nun2 entre incisivos.
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Fig. 10-16. Letras F y V: bordes incisales
superiores sobre el labio inferior.

Durante la pronunciacion de fonemas en los que intervienen las letras Fy V ac-
tban los bordes incisales de los incisivos superiores que se apoyan sobre el labio in-
ferior y producen la explosion del sonido (fig. 10-16).

La longitud de la corona clinica de los incisivos superiores guarda estrecha rela-
cion con las letras F y V y es por eso que en las pruebas clinicas de la guia anterior
le pedimos al paciente que nombre lentamente los dias de la semana para observar
en los tres primeros la pronunciacion de la letra S y en el cuarto o quinto dia la pro-
nunciacion de la letra V; en la pronunciacion de la letra M hay intervencion de los
tejidos blandos.

PALANCAS EN EL SECTOR ANTERIOR

La mandibula funciona como una palanca de Clase Il (fig. 10-17). Por momen-
tos de la palanca (momento = F x d) toda fuerza llegara disminuida en relacion con
la distancia en que se encuentra la resistencia. Los dientes anteriores son los mas
alejados del sitio de aplicacion de la fuerza y esto los pone en una situacion de gran
ventaja biomecénica.

La importancia de la palanca de Clase 11l es mucho mayor hacia los aspectos de
las excéntricas mandibulares durante la parafuncién que durante la funcién propia-
mente dicha. Todo cambio de palanca en Clases Il o 1 significara falta de desoclu-
sion.
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Fig. 10-17. Palanca de tercer género. A. Punto
de apoyo (ATM). P. Potencia ( fuerza muscular).
R. Resistencia (dientes anteriores).

Ahora pasaremos a describir como una interferencia del lado de no trabajo pro-
ducida por falta de desoclusion anterior puede generar un cambio de palanca.

En la figura 10-18 se observa una interferencia del lado de no trabajo con falta
de desoclusién anterior; por lo tanto, en el lado de trabajo actuaran los muisculos
elevadores (fuerza = F), la interferencia como apoyo (A) y la ATM como resistencia
(R), es decir que hubo un cambio de palanca a primer género.

8cm

Fig. 10-18. Palanca de primer género. A. Punto de apoyo (interferencia lado de no trabajo).
P. Potencia (fuerza muscular). R. Resistencia (ATM).
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A ] Tw_ B

Fig. 10-19. Vista frontal, lado de no trabajo. Céndilo derecho. A. ATM en cierre. B. Movimiento en
el lado de no trabajo, distensién y aumento de espacio. C. Contraccién por dolor.
D. Compresion de arcas vasculonerviosas.

El punto de apoyo que antes se encontraba en la ATM se ha trasladado a la in-
terferencia y ahora dicha ATM es la resistencia. La longitud del brazo de la poten-
cia o fuerza es enorme, comparado con el de la resistencia, o que da como resulta-
do una poderosa fuerza traccional sobre las articulaciones.

Esta zona del sistema esta preparada para recibir presiones y no tracciones (fig.
10-19A).

La falta de guia anterior lo transforma en un sistema de palancas de Clase 1 en el
que la ATM sufrird distensiones en los ligamentos con aumento de los espacios ar-
ticulares, dolor (fig. 10-19B) y luego contraccion muscular, lo que facilitara la des-
truccién del disco articular (fig. 10-19C).

Esta contraccion produce dos efectos: la traccion del disco, responsabilidad del
pterigoideo externo (fasciculo superior) que lo saca de la zona avascular, a la vez
que la contraccién de los musculos elevadores se encargard de comprimir las areas
vasculares periféricas del disco para producir su destruccién y un aumento del do-
lor, lo que realimenta el ciclo patolégico (fig. 10-19D).

En otras oportunidades la falta de tejido de soporte del diente por pérdidas pe-
riodontales o movilidad determina un cambio de palanca de Clase 111 a Clase II, en
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Fig. 10-20. Palanca de segundo género. A. Punto de apoyo (ATM). P. Potencia ( fuerza muscular).
R. Resistencia (piezas dentarias del lado de no trabajo con pérdida 6sea).

cuyo caso la falta de desoclusion tiene a la ATM como punto de apoyo (A), a la in-
terferencia como resistencia (R) y en el lado de trabajo a la fuerza (F) o potencia
muscular. En este caso el afectado es el diente. A esta accidn mecénica se sumari la
direccion de la fuerza que se ejerce sobre los dientes posteriores (fig. 10-20).

Se generaran fuerzas laterales altamente perjudiciales, ya que los dientes posterio-
res solo estan preparados para recibir fuerzas verticales.

En resumen, en cualquiera de los casos mencionados de palancas de Clase 1y 11,
la generacion de mecanismos de desoclusién durante el tratamiento automatica-
mente transforma dichas palancas en palancas de Clase 111, que son las fisiol6gicas.

ENTRECRUZAMIENTO Y RESALTE

El entrecruzamiento y resalte esta intimamente relacionado con los aspectos fun-
cionales y parafuncionales de la desoclusion, los que seran analizados en detalle
cuando se hable de la altura funcional, del angulo de la desoclusién y de la locali-
zacion del punto de acoplamiento. Estos aspectos se relacionan con los movimien-
tos excéntricos de la mandibula, es decir con su comportamiento en propulsién y
lateralidad.

El punto que analizaremos a continuacioén esta relacionado con los movimientos
hacia la céntrica y en especial cuando la mandibula desde su posicion de reposo
(PR) viaja hacia maxima intercuspidacion (Ml).
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Incisivo lateral Incisivo central

Fig. 10-21 . El sobrepase horizontal de los incisivos permite el cierre sin contacto desde la posicion
de reposo (PR) hacia la OH.

Como los incisivos se encuentran en situacion de acoplamiento no participan
en los contactos oclusales durante el cierre no restrictivo, razén por la cual pre-
sentan un sobrepase horizontal mas marcado que el resto de los dientes. La ex-
plicacién de esta situacion radica en que la posicion de reposo mandibular se en-
cuentra por delante de la oclusién habitual (OH), por lo que esta disposicion evi-
ta que durante el cierre mandibular los incisivos inferiores golpeen a los superio-
res (fig. 10-21).

En los pacientes con bocas de Clase 11, division 11, la inclinacion de los incisivos
superiores determina que sus bordes incisales marquen un cierre profundo y a ve-
ces restrictivo, situacion que favorece los problemas de disfuncién a nivel de la
ATM en especial del disco, asi como marcados facetamientos que se extienden en
superficie sobre las areas funcionales.

El grupo canino se caracteriza por ser el de menor resalte horizontal de todas las
piezas dentarias (fig. 10-22). La razon de ello es funcional porque durante un arco
de cierre la ATM, como cualquier articulacion, es una guia pasiva del movimiento.
Ella per se no puede determinar posiciones mandibulares, pues la actividad muscu-
lar trabaja con &reas de dispersion; sin embargo, la OH es una posicién repetible y
de maxima precision incluso en los casos en los que es patoldgica, lo que demues-
tra la accion dictatorial de los dientes en la posicion de cierre.

Para comprender mejor esta aseveracion describiremos un ejemplo que explicara
el comportamiento del canino en el cierre mandibular. Imaginemos un tirador en



192  Guia anterior y alineacion tridimensional Oclusioén y diagnéstico en rehabilitacion oral

Fig. 10-22. Los caninos son las piezas con
menor resalte horizontal (efecto centralizador).

posicion de pie y sin ningln apoyo, apuntando a un objeto determinado; la preci-
sion de su disparo dependera exclusivamente de su equilibrio muscular, el que pre-
sentard variantes vinculadas con factores tales como el estrés, el cansancio, etcéte-
ra. Para aumentar la precision sera suficiente sumar a la actividad muscular men-
cionada un apoyo de los codos en forma bilateral. Sin embargo, si desedramos bus-
car una precisién aun mayor con menor esfuerzo y mayor seguridad, lo lograriamos
facilmente colocando un apoyo lo mas alejado posible del punto de aplicacion de la
fuente muscular. En estas condiciones el resultado logrado seria mejor en lo que res-
pecta a la precision (fig. 10-23).

Fig. 10-23, A. Accion niii rular. B. Acciéon muscular mas apoyo bilateral . C. Accién muscular mas
apoyo bilateral méas apoyo anterior.
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Este ejemplo es véalido para comprender como los caninos actuan en forma bi-
lateral como verdaderas guias centralizadoras en el momento del cierre de la
mandibula.

Los dientes posteriores consolidaran la estabilidad de esta posicion. Es posible
que éste sea el punto mas importante que el lector deba comprender respecto de la
accion centralizadora de los caninos. Este efecto s6lo es posible por el escaso resal-
te con contacto, el que a su vez no interfiere en el cierre mandibular desde la posi-
cion de reposo.

Si esta primera situacion se produce estaremos en condiciones de analizar la se-
gunda de desocluir y en consecuencia la tercera de desprogramar.

Las funciones del canino consisten en centralizar, desocluir y desprogramar.

El lector interesado en obtener mayor detalles sobre el efecto desprogramador del
canino puede consultar el capitulo dedicado a la induccién.

FUNCION DEL CANINO EN LA OCLUSION MUTUAMENTE PROTEGIDA
Y EN LA OCLUSION MUTUAMENTE COMPARTIDA

En el punto anterior ha quedado clara la participacion del canino en la oclusién
mutuamente compartida (OMC) con su efecto centralizador lateral durante el cie-
rre hacia la céntrica. En las excursiones excéntricas esta pieza desempefia su papel
mas importante.

La oclusién mutuamente protegida (OMP) de los dientes posteriores se basa fun-
damentalmente en la desoclusion que le permiten estos dientes. Una palanca de
Clase Il se relaciona con la presencia de una correcta desoclusion anterior. Esta
OMP no s6lo abarca a los dientes posteriores sino que ademas el correcto 