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La sigutente tesi§ pres ¢ manera general, pero no menos relevante, la gran g\
importancia que tiehe la belusion dentro de cualquiera de las especialidades de la \O
odontologia. Iniciativa que parte del hecho de que el conocimiento de la oclusiorQ’\'

es para el odontologo lo que las matematicas para el ingeniero y

informacién al respecto que es proporcionada para los estud@te‘: dela Qra de
estomatologia en algunas de las escuelas para ello
hacer mencién de las partes mvolucradas \@uﬂo dbérma\éxxeral la

anatomia y fisiologia normales asi com tera indole y

enzare por

concluyendo con la premisa de dar el valor coi tente % leyes y factores
aci

en cuestion en pro de la salud general de 1 i como también de



nuestro desempefio profesional y haciendo hincapié en que éste tema debe

impartirse como asignama @\) como solo tema de alguna especralidad.
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GLOSARIO
Q\@
Auscultacion:~Parte del examen fisico, que consiste en 1|

explor '@99, los fen6menos acusticos que se producen en los

c,@‘d yos organos. Puede realizarse directamente (auscultacion

0 mas comunmente con ayuda de dispositivos, como

N\
@@ &\@‘ @ oscopio.
Q@‘ Q%APOﬁSIS Prominencia dsea. g\®

Articulacién: Zona de unién de dos o esos Se dividen en
diartrosis (con movimiento) y s1na sin movimiento).
Articulacion Tempom@andlb@ Bisagra de union entre la
mandibula y el cm@G) é@

Bruxismo: %&;rE:@QS diétes inconsciente y compulsivo

especia iio. Es frecuente en situaciones de
estrés 0 ‘#) i¢n en los nifios. Puede producir
alteracmne @ aleas y dolor mandibular y constituye
una verdadera

\Og

Céndilo: Emmenc1a 6sea redondeada pero con un eje mas lar%(\

que otro.

Curva de Spee: (antero posterior) Represe rvatura
unilateral del arco de los dientes en direc n antero
posterior; basicamente pueden wsua co de
circulo formado por una linea qu @ecta e canino
inferior a la punta de la cusplde obu& ma molar,

tocando las otras cuspides bucales. Q @

O



O
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QQ‘ @ Apéfisis: Prominencia 6sea.

GLOSARIO

&°
Auscultacm rte del examen fisico, que consiste en la
explor &le los fenémenos acusticos que se producen en los
:&@tos organos. Puede realizarse directamente (auscultacién

cta) o, mas comunmente con ayuda de dispositivos, como

é tOSCOplO
Q\(b
Articulaciéon: ™ >na de unién de dos o m@]uesos. Se dividen en

diartrosis (con movimiento) y sinage&(sin movimiento).

Articulacion Tempommndxbﬁ)r Bisagra de union entre la

mandibula y el cr@ 6
Bruxismo Nma@ tes inconsciente y compulsivo
el

especi fno. Es frecuente en situaciones de
estrés tenﬁaﬁ) én en los nifios. Puede producir
alteracione faleas y dolor mandibular y constituye
una verdadera @

Céndilo: Eminencia 6sea redondeada pero con un eje mas lar; 6(\
que otro.

unilateral del arco de los dientes en n antero
posterior; basicamente pueden ﬁsua@‘s rco de
circulo formado por una linea q ec canino
inferior a la punta de la cusplde tob ma molar,

tocando las otras cuspides bucales. Q@* @

Curva de Spee: (antero posterior) Repres 2 urvatura

\Og



formada por las incli nes linguales de las cuspides de las
premolares y mol&@ feriores. Esta curva depende del nive

del plano de oc@n

Cuspid é%mmenaas que aparecen en la superficie de
mastic@én de los dientes.

Curva de Wilson: (tr'a?versa o compensante) Es la curva

<
0\6 &Qs uido articular: Cada uno de los sonidos, de tono alto y
\\ %ﬂ*

rev se originan por contacto de partes 4seas articulares.
@ %) ntes: Estructuras duras, calcificadas sujetas al maxilar
uperior ¢ inferior de los vertebrados y algddes animales

&S

inferiores, cuya funcion principal es la masti

Espasmo: Contraccion muscular Q nta, mantenida y
dolorosa, en un musculo o grup sculares de etiologia y
fisiopatologia leCl‘Sd

Etiologia: Cienc esn@g,' en sentido amplio, las causas de
las enfemed@o torséknternos y externos.

Haz: C to ms%&' caminan juntas. Se utiliza esta
designacion@ ar a los manojos de fibras nerviosas.
Iatrogenia: Patologi producida por intervencion médica.

realizar directamente las fibras musculares o por medio
tendon o una aponeurosis.

articular o sirve de union entre dos v1sc

& $
Maxilar: Hueso del esplacnoc%leo q?} principx

componente del macizo facial. m s forman la
arcada dentaria superior.

&
Ligamento: Banda de tejido fibroso Qﬁ&fue capsula

vi

O\O

Insercion: Fijacion de un musculo en un hueso. La pufggﬁo\'

g\’o



Medial: En relacién o p{glmo a la linea media del cuerpo.

Menisco: Disco Ke o-cartllago que se interpone entre dos
superficies artm\@ § para aumentar su congruencia.

Miolo a@te de la anatomia que estudia los musculos.

0®‘ ﬁ uromuscular:  Que estudia o atafle conjuntamente, al

\@ culo y al nervio que termina en él. De hecho, la unidad

\\O ug{\uscular es la formada por una fibra motora nerviosa y el
to de fibras musculares por ella inervadas.

@\

Q@‘ %c]usnon. Interdigitacién de las cuspi s ! los dientes
maxilares y mandibulares. Puede ser cérittica, cuando la
0 oclusion es perfecta, o acéntrica cuando s.
Palpacion: Accion de percibir o sy on las manos. Parte de
la exploracion fisica que consi la aplicaciéon de las manos

sobre la superﬁci leorpo o las cavidades corporales
accesibles, pro o de valorar la consistencia,
elasticidad, %@ dad bs \ig{lﬁdad al dolor de los distintos
organos. X

la infancia ionados con las fases de desarrollo del
nifio, mientra en la madurez son fundamentalmente
psicogenos. Incluyen el sonambulismo, los terrores nocturnos y 5\0

Parasoni? TéJt Eg@plsodlcos durante el suefio. Durante

las pesadillas.

Plano: Elementos de referencia topografi de dlantes
estructuras. Los principales son los que cc los tres
planos del espacio: plano frontal, pasa p a frente y
viene determinado por dos ejes @g ;\plano
sagital, divide el cuerpo en si cas, lo

transversal, t- —~"ién llamado horiz n el eje -

determinan el eje vertical y e % pos ior; el pla1
o
posterior y el transverso. Q



Plano horizontal de Frankfurt: Plano cefalométrico que pasa
por el punto infraorbj (punto mas bajo del reborde inferior
de la 6rbita) y p@ porion (punto mas alto del conducto
auditivo exte

Sinergia: @(’m conjunta de dos o0 mas musculos u 6rganos.

Vil



‘apitulo 1

!
o)
O\O ARTICULACIONLES
&8
O

laa g o sindesmologia estudia las articulaciones, también llamadas
S
O
W
DN

5. Se enttiende por articulacion el conjunto de formaciones blandas y duras

‘bq.\e sigé\para unir 2 dos © mas huesos. Ein toda articulacion se pueden
*

0\> disinguir las superficies Gseas y las partes blandas, inter Oseas o periférncas.
*
> '
Q @‘ Atendiendo a sus movimientos, las articulaciones se divide@%) sigue:
O \©
.- Articulactiones moviles o diax(géis
IT.- Articu@es se iQ’ﬂes o anfiartross
I nc% s 1n s O sSinartrosis
*
RS
E)%un ﬁ2®>§irﬁ acién perteneciente a las sinfibrosis, en la cual

*

una de las supgcies a@afes, mas o0 menos conica, encaja a manera de clavo g\

*
en una cavidad adecha; son de este tipo las articulaciones alveolodentarias, a \9

las que se aplica en particular el nombre de gonofosts. 60



Sinartrogis ‘ Pisntanta drncleana)

. 0 Esfern cavidard fenartmsis) Plana fartradiah
’ N\ \2\

' <4 Q- (‘5\’0
| O\O
Ca Tarch\'

ARTICULACION LA CABEZA

] él
\rnculacxoaeaaoro Q

Superficies \;nres \’\, P %

Pertenece al género de las bicondileas.

*
Por un lado lch 11@%&11& inferior, que son dos eminencias ovoideas ! (b

- de eje mayor dingidd\haea atras y adentro y unidos al resto del hueso por una \Og

con algunas rugosidades en la parte anteromnterna, donde se¢ inse 0
pter1g01deo externo. Los condilos presentan una \ctﬁtﬂ&@terlor \L. acta

arnba y adelante y otra posterior vuelta hacia qtr@@arnb( @tbas estan

separadas por un borde romo casi transversal v@ s por@te 1d@roso

Por otro lado, las superficies articulares s% [ con 1 tc@ﬁ la cavidad
glenotdea del muismo. El condilo se haya C()ns&?‘p(@ﬁz transversa de la

: apofists cigomatica, la cual es convexa de adclantegras y se halla hacia abajo v

2



Q
O

afuera. La cavidad glenotde ‘@utuada detras del condilo y es una depresion
profunda de forma Qi cuyo eje mayor se dirige hacia atras y adentro. Se

halla lxrmtadé é})rmente por el condilo y posteriormente por la cresta

@petrosa @apofms por fuera, limita con la raiz longitudinal de la apéfisis

O
\@
Q\\ 0\’\(& divy bél‘dos partes por la cisura de GASSER, de las cuales solo la anterior es

«® W

ci@nat{ca y, pot dentro, con la espma del esfenoides. La cavidad glenoidea esta

rucular, constituyendo la cavidad glenoidea propiamente y se %ﬂla recubierta
port tejido fibroso: la posterior, extra articular, carece dc@dmiento y forma
la pared anterior del conducto auditivo externo. d\o
I.a superficie articular del temporal, con© t delante y concava por atras no

se adapta directamente al&do Ee@m\ﬂqr sino que la adaptacion se realiza

por mtermed10 enm er—Wgr de forma eliptica y de eje mayor

paralelo Z@&l Q\\'

Este menisco Q do ¢ 209 bordes v dos extremidades. La cara

. . - -, - -
anterosuperior es c@va por delante donde esta en relacidn con el conddo del

temporal, mientras su parte posterior es convexa y corresponde a la cavidag OQ

glenoidea. 1.a cara posterior inferior, concava en toda su e\'@sién pu@

cubrir todo el condilo o solamente la vertiente anten\@ el. 6

Un corte transversal del menisco %\m &)&\' %@n la

periferia que en ¢l centro donde puede presen%@‘a p@a&on mas 0 menos

. " . B .. * . .
amplia. En este caso existe una sola articulacion C()Gxa sola sinovial, pues

o)
O\O






el labio anterior de la cisura ‘de LASSER, por fuera en el tubérculo cigomatico
y en la raiz longitudinal\ 6®péﬁsis cigomitica, y por dentro, en la base de la
espina del esfen(&gu superficie interna, tapizada por la sinovial, sirve de

insercié@@oorde del menisco, quedando asi dividida la cavidad articular en
g
x<
Q}O 0\\, % LIGAMENTOS
Q@O Qﬁi‘gamento lateral externo.-Se inserta por arriba en el tubérou]%igomético y en

x&@cién supra e infra meniscal.

*

N\
g . la porcion contigua de la raiz longitudinal, desde dond@%mde para terminar

mnsertandose en la parte postero externa del cue@él condilo.

Ligamento lateral 3 0.—E@@mento tiene su punto de insercién

por fuera de la bas@% espt «.Q esfenoides; después desciende para
N :
insertarse @i{@)rcién s\t del cuello del condilo.

%() i

%@‘ % ’ ' @.

Ligamentos au@sﬁSon el ligamento esfeno-maxilar, el estilo maxilar Q\
El igamento esfeno- maxilar tiene su mnsercion superior en la n

externa de la espina del esfenoides y en la parte mas {'@CJ del lﬁanten’or de

la cisura de GLLASSER desde donde descieru\e&&gandg\i%gmem@mmo,
N N\
de'S

*

y el ptérigo-maxilar.

pix. Hste

*

para terminar en el vértice y en el borde p&sgerior d Qspucmo

ligamento recibe también el nombre de ligamego 1atet@€mo largo de

Mortis.












Inserciones. El temporal se fija por arriba: 1. en la linea curva temporal
‘\% inferior; 2.

en la fosa temporasl;\' 6\9;1 cara profunda de la aponeurosis temporal, y 4.
mediante u l&cesorio en la cara interna del arco cigomatico. Desde estos
@ lugares,@ﬁbras convergen sobre una lamina fibrosa, la cual se va
) 0\60 gséc%ando poco a poco hacia abajo y termina por constituir un fuerte tendon
6@ \>\’\fb‘ na
0 %iccidn. Consiste en elevar la mandibula y también en dirigi‘rlz%flcia atras.

Q O® Analizando su acci6n, se dice que las fibras posterior@ontales, al

contraerse, retruyen la mandibula, que las media&'@ticales elevan, y las

*
r}%\que acaba en el vértice, bordes y cara interna de la apéfisis coronoides.
*

anteriores u oblicuas retruyen cuando 1 ula se encuentra en posicion

protrusiva. Este mflsculé @&or%ﬁ disefiado de forma que puede cerrar la

N > , y
mandibula no (@ndo éosmo ocupe ésta en el momento de la accion.
SAN
«° @% \O
O . ()\Og

10









S
? @o\;\

O.

Factores musculares. Q\®

Los musculos prop@mn cstabilidad a la denticion (equdibrio de fuerzas

ambicntales)é@an sobre el desarrollo y estabilidad de 1a oclusion. St se produce

C)@un”t 1®r;c este equilibrio hay cambios de posicion, de onientacidn, etc.

Qlus de Ia expresion facial y lengua.

%xxste un equilibrio entre la musculatura lingual (intetior) v los i@ v las meyillas

(extenior). \O

S1 se rompe este equilibrio de fuerzas se pueden 6@\1\& maloclusiones. Se
puede romper por habitos de degluaon tos y tonicidad labtal dismmuida

o aumentada. En casxgcdcrogl cberemos mtentar corregir antes dicha

patologia ya qug \ eny K@. ec1d1Q%~s’tratamiento.
¥ X A
<4 Q- (‘5\’0
, W \©
Musculos masticatorios. (&\\'0

Musculos elevadores y depresores controlan la posicion y la dinamica mandib

St se produce un desequilibrio en la tonicidad se altera la rcle@mt n@ﬂar

porque modifica la posicion de la mandibula rcxpn\\@ m}unt ranc%m\ﬂqr

La tonicidad de la musculatura elevadora dw la p(@»n de dibula

I.a mandibula esta suspendida. 1.a posicion de 14? @lepe %cquﬂlbno entre

musculos elevadores y la musculatura supra ¢ mfra}n@v

13



Un aumento de la tonicidad d@nusculatura masticatona:

\O

s Aproxim dibula al maxilar.
e lamo iende a cerrarse.
. % acion dentaria vertical.

@ emordida (signo de hipertonicidad del temporal, masetero y
O{b Geptengmdeo)
na or tonicidad de la musculatura hioidea:
* Mandibula baja.

o\e
O 30
O
<O

O.

6 + o l.amordida tiende abnrse.

e Compensacién dentaria (crecimiento vertical). '\@

Stlos molares erupcionan mas que los incisivos tendre@@na mordida anterior

(secuela de hiperacﬁvidad de la mneenlanira h&@

Fuerza resultante, R, de los nidsculos elevadores de la ula.
(José dos Santos) 0 6
(Fig. 9) \@

PALPACION MUS

Tanto la palpacion como la auscultacion dt@i&smat"@ulacio

determinar la presencia o ausencia de oclusion or, rotruswa lateralidad

14



derecha, lateralidad 1zquierda \@cmn céntnica. La palpacion muscular debe
seguir un orden. Se cr@q por los musculos externos v después los internos

(pterigoideos @gmamos un gran signo de mterrogacion, la palpacion

@c\tcnor @corﬁendo los diferentes grupos musculares siguiendo esta forma,

O
\@

WO . |
Q \’\' acion se verifica con el pulpejo del dedo colocado perpendicularmente a

Q" _o®

Q(b‘ % masa muscular que se esta examinando. ['] resultado de esta pe @on digital sera

g una respuesta dolorosa o de molestia al contacto con %@o €spastico, que
*

puede ser observada con un reflejo palpebral del p&ﬁ@ 0 con su respuesta

6@&1311(10 que el punto del signo esta en el musculo trapecio del examinado.

verbal En la disfuncion témporomandib spasmo muscular esta presente.

O‘Z}
x<
\\OM w@nt@d&ndlbulares
o
Los mov1m1ch& rc@{% articulacion son el deslizamiento v la

rotacion. 0\<)
Vamos a constderar una posicion de la articulacion, que llamaremos posicion 6<\

reposo, es distinta de la posicidon de oclusion en la que las a@hs‘

superior e mfenor estan fuertemente unidas. Fn la d&@ )8 1@(» pucden

estar unidos, pero los dientes guardan una puq@}dﬁt@nrcin riAble

segun la posicion del sujeto, con los muiscu ma&ﬂorcs 0s ¥ que esta

*

determinada por el tono del musculo 'ccmporal.Q 0@

15



Los resultados que vemos tras}acombinacién o no de los movimientos que ya
f

, hemos dicho son: \OQ\

retropulsion: La antepulsion es el desplazamiento de la
mand{ hacia delante con respecto al arco dentario superior. Cuando
y, elantado, la retropulsion es el regreso a la posicidon de reposo
@ @e la cual la retropulsion puede continuar pero con un recorrido muy
C) equefio, se realiza en la cavidad temporo-meniscal.
\@ Descenso y elevacion: Con el descenso se produce la apertura de la
N O 6 vidad bucal y es una combinacién de deshzamiento hacia delante y
\’\fb‘ otacion hacia abajo del condilo. El menisco se desliza hacia delante
“sobre el condilo. Con la elevacién se cierra la cavidad bucal realizandose
@ 6 . los movimientos de rotacion hacia delante y dof:slizamic}gl)1 hacia atras. A
Q @. medida que aumenta la apertura se produce un des az 1
del complejo coéndilo meniscal para conseguir la
g : » Movimientos laterales o circulares: El me
lados. Para obtener ese resultado, el conds
mandibula gira sobre si mismo en un g
el condilo opuesto se desplaza haei @n
trabajo o de balance}b

\60
\\O
0O

ento anterior
a apertura.
e desplaza hacia los
c1a el que se mueve la
rtical (condilo rotacional) y
te (condilo traslatorio de no

Desplazamiento de la mandibula segin seisgiables, g@!‘e libertad

(José dos Santos) .

(Fig. 10)

16



Cuando la mandibula se deS\‘riz%l sentido lateral hacia la 1zquierda, el misculo
pterigoideo externo derc@} contrae y se mueve el condilo del mismo lado
hacia delante mie&qQ]ue el del lado izquierdo permanece fijo con lo que la
mandfbubé;%ve a la zquierda.
C)@I,a@a de la masticacién (Cuando los dientes mueven la comida) requiere el
éovimi tq desde un posicion desviada, lateralmente hacia la linea media. St el
\§\' a@t’o esta en el lado derecho, la mandibula se desviara hacia ese lado por el

G .

@. efecto del musculo pterigoideo externo. Dicha fuerza deslizar "{@ndfbula al
O : centro de tal forma que el movimiento es hacia la izciu\'jég requiere retraccion

: del lado 1zquierdo. Esto se logra por la party 1&1 de la porcién posterior

1zquierda del musculo tempo%Al rmsm.mpo, todos los musculos que

cierren la mandl'bula e\&do er \3:ontraen para moler el alimento.
: O
Q,\Q 0\3\\%$
<O N
O 3°

Trayectorias generadas por la naam eu

diente supenor contra la corres ente t ar
inferior durante movimientos excéntric q xdan
(Fig. 11)

17



REI u\( ONILS OCLUSALILLS
\
Podemos clastficarlas Q

1. Posicidon ﬁ‘i(‘éca de descanso
2. Oclusio ual
3. Oclus cntrica
4. @éﬂ funcional
@0®1 6@1( “TON FISIOLOGICA DE DFESCANSO
\\0 (b‘Q g%\cwmdo la mandibula se encuentra en reposo. (mas adelante se
\0 \§\, 1@1 este tema)
Q(bo SOCLUSION HABITUAL
*

O‘Q Es la posicion o adaptacion de las dos arcadas que n(@tc adopta el

paciente. Q’\O

3.- OCLUSTON CENTRICA 60

Es la maxima intercuspidacy (relaci(')nQpldc con fosa antagonista), que
existe entre las superﬁc® usal @ermres con las inferiores.

4.- OCLUSION \QCI()I}@
O

En ésta, la acu)n on 109 6rganos dentarios xupcrl()rex con los

inferiores es te pem se pueden clasificar segun el ‘ (b
movimiento ennov 1m tic lateralidad y movimientos anteroposteriotes. g\
OCLUSION ORGANICA <’\\,O

La oclusion organica es esencialmente funcional. La biolc @@‘h fis x1®cn;azadas.

J.a 6puma biofisica establecida en la oclusion la ha ’@mcq gs deCir, tolerable,
fisiologica, “normal”, 1deal. Esta oclusion ()r tm%@cccs rl)génte por:
funcion. %\ é
6 .
<< :
0 .
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Biolgga + fisica = biofisica

N\
\&Isica = oclusion organica

600 Oclusion organica = funcién

o
N Gée CONCEPTOS DE OCLUSION

O
\ N4 $‘3‘
@ 00 La oclusién dental puede ser definida de la mejor manera como el
S

Q @ movimiento del maxilar inferior que produce contacto e @kentes
antagonistas. Es una relacion exhaustivamente est\@ por clinicos e

investigadores y ha generado una conmdera@ntroversm. El odontdlogo en

particular se ha concentr los er funcionales de las relaciones
maxﬂomandlbula:eé% es dé o valor para el clinico que trata de restaurar
un diente @ dlen qu nbs procesos patologicos pueden generar

alteraciones q‘Q@IC$ ciones oclusales constantes. 1\@.

Por eso es alizar primero los movimientos mandibulares del
paciente, tentendo como referencia el arco dentario superior. La dinamica Q’\'
mandibular incluye y determina los patrones oclusales dentanos mfluy Ql
sobre las técnicas de reconstruccion a seguir. El apatgl'é)sncatw
compone de varios elementos estructurales (‘ & car gamb@s etc.)

y elementos funcionales ( sistema neuro- ular a@éaq

temporomandibulares, dientes, etc.) No predognan lo@nsntos estructurales
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Desde el establecimiento de esta escuela, destacaron el concepto de
oclusion balanceada, en 16@dumntc las excursiones funcionales los dientes
podrian producir rﬂ@lcs contactos simultineos, tanto del lado activo como
del de bal négla relacion céntrica podria coincidir con la oclusion céntrica en
@0 C:i&s@constructivos. La principal razén para este concepto fue la obtencion de
a§ \ 6',1\ or eypacio entre dientes para reducir la necesidad de aumentar la dimension
W
@Q 00\’\' @dc la oclusion.
Q@ @6 Mas adelante ¢l principio de la oclusion balanceada P\%andonado por
O ¢ que tenfa mas que ver con la confeccion de dentadua\g%alcs. A su vez,
Stallard v Stuart presentaron el concepto de 06@1 otganica u organizada.
Enfoque conceptual de A%IE G. L@zen
Eiste cnfoque&@%lmm@@dc mas de treinta afios de estudiar y
ensefar cn el \ de @ p Stesis.
A\
tod ncd ﬂuencns en ¢l desarrollo de los patrones
oclusales Laur&n d 1 na gran influencia gnatologica. Descrbe algunas

\Og

caracteristicas de la oclusion 6ptima y de procedimientos de rehabilitacion oral, \9

que pueden ser sintetizados como sigue: 60
1. La direccion de las fuerzas oclusales debera u cer dc; cje

mayor de los dientes. Fsto pcrmmra Ia r 1<m d enticion
en intercuspidacion maxima a mvd Armm 1sagra

. - L .- -
mandibular. Fsto significa una 1‘Lj ntu maximig’con

ambos condilos en la pmici() pcnng\ oste cn cuanto a

céntrica, en sus respectivas su 1c1cs are 4 ras palabras,
esta posicion corresponde a un in % de Cnto de apertura
y cierre en el rango retrusivo donde @

ei¢ cum transverso
permanece estabilizado con relacion a b se del cranco.
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2. Las cargas oclusal simultaneas deben caer sobre el mayor numero

esp 10 libre Inter.-oclusal adecuado. La violacion de la fisiologia
nyscular debido al aumento considerable de la dimension vertical
e la oclusién excluye la posibilidad de un tratamiento con buen

GQ resultado.

Las excursiones laterales pueden ser libres. La intercuspidacion a
(nivel del eje terminal de bisagra debe ser accesible 2 un movimiento

provocar un desplazamiento anterior del condilo activo desde su
posicion mas retrusiva.

6. Se pueden obtener relaciones ideales entre cant 'Q{%tagonistas
durante movimientos excéntricos. Los cani en actuar como
reguladores propioceptivos durante las e nes laterales,
apartando inmediatamente todos los
mtercuspidacién maxima a nivel d

E masticatorio intenso, partiendo de una posicion lateral y nunca debe
*

dientes infert

8. Cuando @!poq le @%Iecer la relacion ideal entre los caninos,

apar. e%@ cont: deslizantes laterales libres de mnterferencias en
@‘ s de ﬁ\s&s vestibulares de los dientes
@ riore nte lentos activos.
Este ul or %n este autor una flexibilidad que no es
facilmenteék a@ esto de gnatdlogos modernos. ! @‘

Niles Guichet y gnatologia (’\\O

se producen Zg%tos de entre seis dientes superiores y ocho

Al principio fue gnatdlogo, siguiendo la disciplina d% Soc1edaO

Gnatolégica fundada por McCollum. Aprendlo d&@unv éprecmaon

del alcance del tratamiento de los probled\@\clusal@ S@Q\
refinamiento de la obsetrvacion de los \w man%dates y sus

efectos sobre la morfologia oclusal.



La modificacion de un gxrato extra oral gnatologico (gnatografo), para
ser usado en el pant(@@ es una de sus contribuciones. Il articulador
Dénar, que sec%'q era totalmente adaptable, es una modificacidén del
gnatc (@)OdL McCollum y Stallard. Respecto de las fuerzas verticales
O® @rpor() los factores de una relacion Inter.-oclusal para reducirlas.

O 2
‘Q\ \\'
o - . . - <, .- . . .
@ 0\> %rovmon de una intercuspidacion maxima en relaciones céntricas (esto s,

*

o o Y On
Q @. considerd la cotnetdencia entre oclusion céntrica y relac o&ntnca).
. L ~ - ..
g Respecto al movimiento de Bennett, Guichet dn@s‘Q ;

Resfecto de los componentes horizontales de la masticacion, constdero la

eslizamiento lateral
del maxilar mnfernior en secuencias. 11allo q\&ante los primeros 4 mm. de
desplazamiento anteriordel céndilo@ gira hay un mayor desplazamiento

lateral. También d@ieré&&nagnimd del desplazamiento lateral

O .
tiende a m@ar a @u que e@iente apricta mas los dientes.
NSNS
© 2

Conceptosgcluslge Schuyler

Clyde H. Schuyler debe ser considerado como verdaderamente notz ]O
pot su contribucion a los conceptos modernos de oclus@.

Segun su definicion, “hibertad en céntrica” cs@aciéé 6

*

. . ., , . \\0 , % A ¢

maxtlomandibular en que oclusion ccnmcﬁ\Qt acxo\’\e' 1ica ¢omigiden
DE o ‘

hasta cterto grado de libertad para las ex urQiqb;(éxcén%s‘sm la

*

*
mnfluencia de las vertientes oclusales. 0@
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Sustentaba sus conceptos port el hecho de que, desde el punto de vista
mecanico se sabe qué@ cuerpo en movimiento entra en contacto con un
plano inclinad Qberara el potencial para el choque y la intensidad del

choque @nta cuando la inclinacion del plano se acerca a la perpendicular

0@ a@owmiento del cuerpo. El dedujo que durante el ciclo masticatorio la

<
o)

ibula contacta y pasa de largo la posicién céntrica.
*

$ *Luego durante la funciéon masticatoria, el potencial de trauma existe

cuando las cuspides inferiores entran en la profundidad '( fosas

antagonistas y golpean contra las vertientes. <>\O

QS

Para la correccién de las desarmomaf es, defini6 una serte de

objetivos como sigue: O@

Relac eg’%'clusm on una centralizacion en la posicion
e s16n

14
xxma buc1or1 de fuerzas en oclusién durante

2
acxo ar central.
3. Estab ap tura maxilomandibular.
4. Equilibrid de JasWertientes oclusales entre dientes similares para repetir

en forma pageja Yas cargas oclusales excéntricas.
5. Establecimiento de deslizamientos oclusales sin atricion entre vertientes

antagonistas O

6. Reduccion de la angulacion de las vertientes guias para distribuir
favorablemente y en forma pareja las cargas oclusales en las es ras
periodontales de soporte. %’ e

7. Mantenimiento de la agudeza de las cuspldes&«@mteBb

8

. Aumento del escape y salida de alimentqs.
9. Reduccion del tamafio de la superﬁcg\%w}al \e\
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TIPOS DE OCLUSI(')%
\

e Oclusion esta g
¢ Ocluston di w

Enla oclusue @QC’I vemos como ocluyen las cuspides y fosas supertores e

{b mfcm)rgj movimiento. Hs un proceso estatico que lo vemos en los modelos.

f@ § oc]usmn dindmica vemos la relacion dinamica entre la arcada supertor ¢
\’\fb nf Q 0 veremos en el pactente. El estudio de la oclusion dinarmca empezo

<2>\\>

Q %on Bennett que comienza a hablar de la posicion de descanso, d1bular (es

O‘Q aquella en la que los dientes de ambas arcadas estan scp\&% mm v los

labtos suavemente cerrados). Q

La oclusion normal u ocluston éptima post G aquella lo mas parecida a la

1deal que puede lograrse éC‘ &@ después de:
e F mahm Q’lt %\
o Rec zados jidos.

Desarrollo l%s@g) &%Cklusmn
D1stmgu1mos tres p@i@s.

1. Penodo Ficticio (1900).

2. Penodo Hipotético (1900-1930). 60

3. Pernodo de Hechos Veridicos (1930).

tin el Periodo Ficticeo los dientes eran comidcnd@o al a %\c
l c §

contacto inimo con sus vecmos. Los protc%s de

oclusion. @
\5 ’
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En el Periodo Hipotético, Angle i\@ de la relacion interdentaria como ajuste
cuspide-fosa. También\&%la de la linea de oclusion, que es aquella en la cual
los dientes sup@@&s e inferiores contactan con mayor cantidad. ™ zoncepto de
oclusiér@gsiendo estatico. Entonces Bennett introduce el concepto de
\60 oc@%n dinamica y concretamente de posicion de descanso fistologico.
& @ |
@\ 00\ %Periodo de los Hechos Veridicos destacan tres escuelas:
2
Q@‘ @ 5 iscuela protética \®
\> .

v
Utilizan para el montaje de sus protesis el concepto de A@%que los 1°

O

molares supeniores ocluyen con sus respectivos 6%Xores. Comienzan a observar

los movimientos condilares y los relacion las posiciones oclusivas.

También comienzan K@ggr el ax&dor. De esta escuela destacan dos teorias:
*

Teoria de | Qa. (b»b \e\ :
MEOUAN

12 Curva (C % pee): esﬁ%\m tiene relacion con las inclinaciones axiales de ) @

cada uno de los entsy la cara antenor del condilo. El centro de esta curva \Oq\

*

esta 3 cm por detras del Nation. Esta curva se ve en sentido anteroposterior. Q’\'O

2% Curva (Curva de Wilson): se ve en sentido transversal. Tomando como Obo

referencia el eje axial de los dientes se aprecia que los dier%@ﬁo&@tﬁn

ligeramente mnclinados hacia vestibular y para podi@u\ CO% , los\e\ .
inferiores estan ligeramente inclinados haci@& T la a@;ﬁe une

las coronas obtenemos la curva de Wilson. Fl CQ@ e@ ei mismo que en

el caso anterior.
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Al tener ambas circunferencias e% mismo centro obtenemos una esfera.

'
. . N\
Teoria de Gysi. \OQ

Lste decia que co&mndﬂ)ula se pueden hacer una sene de movimientos:

Movimie@sd apertura y cierfe: Camivoros.
@0 M@nt()s de lateralidad: rumiantes.

!
Q(b @‘ Su premisa cra que los musculos son los que realizan la funci@%uc guian la
*
0 mandibula. \g)\o
Eiscuela Bioldgica, GOQ

Dicen que la oclusion raramc@ es perfc@lxis ten variaciones mdividuales,

incluso dentro de W‘) indj 1«.@‘
Segun btra%{@lusmt& 1 no¥mabes un complejo formado por:
s Dienteg @.C) % : ‘ (b
. Membr%a peﬁ(@vﬁ. \
e Hueso alveolay, | g
s Hueso basail.g O\O
e Musculos. ({\'
O

Todos estos componentes deben estar en equilibrio. S1 se descompensan
rompe la oclusion. eo 6@
. . . . \4 \
Los planos inclinados que forman las caspides dc‘& cm@ ¥ los Q{e@
>
. o oNY N ‘
ncisales, deben guardar una relacion defing uspldeéj' . %
> '
Cada diente individualmente debe estar en una p&sicion c@qﬂibﬁo con ¢l
*
hueso que lo soporta.
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A su vez cada diente debe estar en contacto intimo con sus vecinos. Deben tener
)

O
una mclinacion del eje @a estar en equilibrio.

El crecimiento 6&@1] debe estar en armonia con el resto de las estructuras

craneale 60
Posic@s Mandibulares.
0’0

osicitn de Descanso. es aquella posicion en la que los dientes estan separados
\’\'®‘ de:;%
6m-n (no hay contacto entte ambas arcadas). También existe re]a}gon muscular,

g@ con lo cual el gasto energético es minimo. Moyers la dm\é% osicion Natural

Posicion Oclusal es aquella posicion en la que @@s dientes estan en
contacto. Obo
Se produce al final de la n&m 6@1 la deglucion. En este caso existe

actividad muscu&\ ttac }8@ po%to gasto energético. Moyers la

denomm@mon aé\
Posicion Cé @ @%M cual los condilos realizan un movimiento de

rotacion puro.

Llaves de la Oclusion. Caracteristicas de la Normo oclusi

1. Laarcada supenor es mayor en todo su cq que l r o e}
la cubre, tanto en sentido transversal ¢ \ ‘en la
zona postenor que termina en pl &

2. Podemos definir tres lineas en amb rcadas
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[OY]

o linea cuspidea ex
e linea de fisuras

e Lineacus terna: aquella que une las cuspides linguales o palatinas.
o lalige idea externa inferior contacta con la linea de fisuras supcrior,
v a de fisuras inferior contacta con la linea cuspidea interna

T10T.

*

5\'@ @%nivel anterior debe haber un resalte de 2 mm y una sobremordida de

\’\'®‘ @a‘ diente ocluye con dos de la arcada contratia, excepto el tercer molar
sdpesior y el incisivo central mferior.
@ 6 + 0. 1.a linea media debe estar centrada.
Q . 7. liene que estar presente tanto la curva de Spee como la @ﬂson
8. I.a cuspide del canino superior tiene que ocluir e acio mterproximal

g : entre el canino nferior y el 1° premolar mfenor.

9. Los 1° molares no tienen que estar rota &Qa anchura maxma de la
arcada es ala altura de los 1° molares supenor&q cara vestibular.

10. En movimientos de protrus contactan los wcistvos. En

movimicntos de lateralidad s ontacta caninos.
11. Ll angulo formadl por clief@axnl de los incisivos superiores v de los
mncisivos mnferiores es Ellbarde incisal de los mncisivos mnferiores tienen

que estar en cont YK@on ! alatn\1?{ e los superiores.
O \\%

CLAS &455.01\1 DE EAS MALOCLUSIONES
Defmimos malocluﬁ’ﬁo cualquier desviacion de los dientes de su oclusion \Og
ideal. Varia de unas p€rsonas a otras en intensidad y gravedad, pudiendo ir desde \9

una unica rotacién o malposicion de un solo diente hasta el apmamiento de @

los dientes e incluso hasta la relacion andmala de una arcada con la otra 1en

la relacion marmonica de los huesos de la basc del cra 0 en p @Alt(J’lClOﬂ

del hueso basal o bien por alteracion del hueso als tant( md@ir como

maxilar. Por lo tanto las maloclusiones 1mpl1@>da\§\§&1 ?9 ] aparato
cst()matognatlco. %
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Clasificacion.

Es el agruparmento de a@ casos clinicos similares con la finalidad de facilitar
su manejo. El Ob]Cth asificarlas es:

. S maloclusxones en pequeﬁos grupos.
patlas por casos que requieren el mismo plan de tratamiento.

C){b 6®Fac1htar el conocimiento de la etiologia y su prondstico
@ coger un determinado grupo sabremos el tratamiento que debemos

6 @ afle
®\ 0\> ﬁclamﬁcaaon debe cumplir unas condiciones:

Q @ ¢ Debe ser simple y clara para facilitar su empleo. Q‘\Q

0 . e Debe ser completa para evitar confusiones.
o Debe ser exacta para poder realizar un buen @ stico y a la vez realizar
un buen plan de tratamiento. (\

Dos formas: 6
1. Con respecto a@@mon @ dientes.

: Angle. \\O (b‘ \e\
RO (S
o Topogtafi % , (b

\
1. Con respec®$c1on maxilar y mandibular con los huesos de la base \Og

del craneo.

e Simon. O
e Carrea. 6

+ Etiopatogénica.
o
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Angle: basa su clasificacion en la relacion de la mandibula con el maxilar:
)

o Cluse I el cue
posicion ante

(cuspldg mesiovestibular del 1° molar superior ocluye distal al surco
6 mesiovestibular del 1° molar inferior).

Q\/ase IIT: €l cuerpo mandibular y su correspondiente arcada estan en una

osicién mestal con respecto al maxilar. L.os 1° molares estan en Clase 111

* (cuspide mesiovestibular del 1° molar superior oc]uyc mesial al surco

(b‘ 6 . mesiovestibular del 1° molar mfenor).
O \0
Dewey: perfecciona la clasificacion de Angle. C ((2{%59 a que la Clase 1T de

Angle es correcta pero p(,rfccciorn la (116 ( “lase 111

La Clase I de Angle la “@‘b
. Inumos? dow QO\ vestbulizados.
e Inc er & stib

. sl zados

. Mo]are oh esWagid lingual o vestibular. ; @

. Mohrc v pre s*hacia mesial por pérdida de algin diente que esté \
pot delante\sg'l e sigutendo en Clase 1. \og

I.a Clase 111 1a subdivide en tres: (’\\'0
e Incistvos borde a borde. Ob

e Inastvos superiores pot delante de los inferiores. @
¢ Incisivos superiores por detras de los inferiores. @

%)
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Lischer: basa su clasificacién en tres planos:

e}O
ie Arcada

@. Q\Q‘
g . (Fig 14) 0\0

¢ Plano anteroposterior o sagital. 6\'

¢ Plano oclusal o horizontal 60

e Curva de arcada.
Habla de malposxcxor&@gfa as @@specto ala curva de arcada, de
malpomaongg@\\ca a&@%p@@fm\o oclusal y de malposiciones oseas
con respec la usal
Cuando aumeé la angulacion lo denomina version. Cuando la
inclinacion axial no cambm pero si se desplaza hacia vestibular o lingual lo
denomina gresién. 60
Dentro de la curva de arcada, silos dientes estan hacia ves lo 8®mma
vestibuloversion y st van hacia lingual lo denomma 4 @Wz

Los dientes pueden rotar sobre su eje den curv &xcad nces dice

que estin rotados. Q@O @g
0 .
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St un diente erupciona mas d "K@ebido, es decir, sobrepasa el plano oclusal lo

denomina sutrarersion (&9[?}1\7’([/1. Pero st por el contrario no llega al plano

oclusal lo Harg@r:ﬂ'dﬂ.

Fn las
cf" N

Q(b‘@‘ .

siciones de las arcadas distingue:

wuando la arcada supertor e inferior estan en posicion correcta lo

ehomina xeutroocksion (C lase T de Angle).

“Cuando la arcada superior esta por delante de la inferior lo denomina
distooclusion (Clase 11 de Angle).
Cuando la arcada superior esta por detras de la if r lo denomuna
mesigoclesion (Clase 1 de Angle).

Con respecto a las malposiciones dseas en el plan: (’@

Cuando el maxilar o la mandib 6&%1(16 en sentido transversal lo

denomina hperplasia 1(7“0211[14111
Cuando el mm\ﬂq Wuh es pequena en sentido transversal o
0

denomina /Jz'p

Malpomc«%\aandﬂe‘}\ con m%‘to al plano hortzontal

Mandl hq@ clante  lo  denomina  anterorrotacion  (rotacion
1nt1h()rana) ndibula anterorrota se va hacta ¢l maxilar y da lugar a
una Clase 1 Angle.

Mandibula hacia atras lo denomina pasterorrotacion (rotacion horara). Por, <’\\,0

el contrario si la mandibula posterorrota se separa del maxilar, d;
lugar a una mordida abrerta.

Topografica: estudia el espacio en el que actia la @@Asi(}rbé
Q 0 .
Plano transversal: mordida abierta por cjemy @g) % ;‘

Plano vertical: sobremordida o mordida abierta p% clemg

Plano sagital: segin la extension:
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Maloclusion local: afecta a un '@K@e 0 a un pequefio grupo de dientes.

Maloclusion general: s@@%uye por toda la arcada.

Simon; basa su clasificacion en tres planos:

¥
FQ
O\> % rontat

N \ Fig, 15
N\ \fb X
. Pl&izong& ano %ﬁnkfurt) Lo obtenemos de unir el porion
con&lp aorb?y
e Plano sagitdt’Pasa por & punto de contacto de los mcistvos. '\(b
e Plano frohtal.Pa r la glabela (punto mas saliente del entrecejo). \Og
En el plano sagital tanto para la mandibula como para el maxilar distingu :60

o Contracaon st la mandibula o el maxilar son pequeﬁoe® @
o Distraciion si por el contrario se son grandes eni@do nsé‘sal.

P «&
X N
Con respecto al plano frontak: @0 % .
o Sila mandibula esta por delante de este plano 1 l&);vtramo’n.

o Por el contrario si1 esta por detras lo denomma gtracion.
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Con relacién al plano honizo ‘&K@

Stla mandib chcrca al plano honzontal lo denomma afracon.
Si la man se aleja de este plano lo llama astracion

Carrea- maxilar zasa y ala mandibula menton. $1 esta hacia atras lo llama

n’/ @)cﬁta hacia adelante pro.

\'6 t aciones en sentido anter()postcnor

. )r/orzayz'd, orfomenionismo u ortonasomentonismo = nuetrooclusion de Lischer=

Clase I de Angle.

Pronaso o retromentonismo (mandibula hacia atras) F@istooclusién de
Lischer = Clase IT de Angle. \

Retronaso o promentonismo (mandibula hacia ch mesiooclusion de
Lischer = Clase I11 de Angle.

St ambos  (mandibula y maxilar) e<t6019 adclante  lo  denomina

pronasorzentontsmo. Q
St ambos estan hacia atras lo @1 fZ’/I‘()Il(l 110NLSIHO.
Alteraciones en ﬁen'ado

St m Y@est@ vad‘%\n 1 a un lado y la mandibula esta
p()sg a cofr lateronasia derecha o 1zquierda.

Po ontra despla/ado es la mandibula y el maxilar esta
p()<ic1 rr ct te lo denomina lateromentonismo derecho o
1/quxcr

\Og

Alteraciones en senti 'cmcal \9

Siel maxilar comcide con la nariz pero la mandibula se despla ®

dtnormrn lateromentonismo.
1 la mandibula se desplaza al lado contrario q maxil Qrduja
ablcrt"t) lo lama zutranasomentonismo. l&) Q

St el maxilar y la mandibula van hacia ¢l m@gq,ad() mordldas) lo

denomma extranasomenionismo

Etiopatogénica: la causa actia sobre los csm 1 usc i s dientes.

Maloclusion muscular: el hueso no se desarr otrectamente.

Maloclusion Osea: puede ser mandibular,%z:hﬁ@mbos.
a
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¢ Maloclusion dentaria: alteraciones de forma, tamafio y posicion.
U

Existen interrogatorios @s\enciﬂos y de valor diagnéstico importante

(I'1g. 10) \Og

¢Tienc usted dolor en la mandibula? O‘(\

¢Por delante, alrededor o(gl el pr01do?‘

¢Nota ruidos o ch doa m o cetrar la boca en la articulacion
temporoman

¢Nota q@o pu@)ﬁ\b $r’u’ completamente la boca y que al
intentarlo d
entarlo uQ @ @@,

¢Nota los dlente@slbles o desgastados o le parece que al cerrar no \O
juntan correctamente como antes? ’Q\gD

¢Padece dolor de cabeza cronicor? 6

¢Ha notado que la cara se ensancha por @Q%s 6@!:11108 se

agrandan? ¢ Tiene molestias al bostezar?

¢Ha recibido algin golpe en la mand@\\g ha g&do

Cuantas mas veces haya cont @ mayor la
probabilidad de que padezca | uha  disfuncién
craneomandibular. O
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Ecuacion de Doclsd\og
Una detemun"tb@lsa

(br\ctua cu@ll mpo.
0\60 SO@%I tejido.
\>\,\® g@o un defecto.
O
Q@ @%‘ausas g‘\g
0 . . I;{cred’itzvlt‘ia& \O

e (Conggnitas o prenatales. (5\\'0

s Adquindas: O

C xenualc
’bu)
21 ales

)ntmua '\@
Intc rmitente. \OQ
e Momento dc aparicton: (5\\'0

A. Prenatal

B. Posnatal Oéo

Con crecimiento O@ e
Sin crecimiento. \e 6
Tejidos: \\O 6

¢ Neuromuscular. %\

o Dientes. -
e [Huesos. QQ‘ @9
e Cartilagos.

e Tepdos blandos. 0 :
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efectos. ‘\®
Defect. Og

. EsqueléticoQ\'O
o Dentari
e Fun s.

O
Gacto s esqueléticos.
D Sonimoran

tes en la etlopatogenia de las maloclusiones. Los dientes estan

Songm’
@ciswados en los maxilares. Toda anomalia de volumen o de po<1c1on influye en

*
@ la relacidn mterdentaria.

=)

Distinguimos dos tipos de hueso en los maxilares: (5\\'0

60
4 O

e Hueso basal @

Hueso alveolar.  (Fig. 18)

La maloclusion 6sea procede de: O\e
N\

2. De la anomalia posicional o volumé

° 66

1. lLarelacién anormal de las bases 6s \Q §
ba% alveolar.

El hueso alveolar aparece y desaparece en funcugi
El basal permanece toda Ia vida.

41
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Relacion basal.
Displasias cond1c1ona6\91 ;;Lsprop()lcum de las bases maxilares:
! @m}n@ anteroposteriores.
O omalias verticales.

Anomalias transversales.

E: @];jﬂ § anferoposteriores.

*
\5\' Basg r@ar esta adelantada con respecto a la mandibular tenemos una clase 11

N

%qudcnca Por el contrano si la base maxilar esta retrasada conr ecto a la
mandibular tenemos una clase T esquelética Q\

O
St la anomalia es mas posicional que volumctrica, t% s un desplazamiento
anteropostenor de las bases maxiares v cb desproporcion entre ¢l tamano
maxilar con respecto a la n@%ulaé@

St se produce un&\ mac1 Eéambas osicional y volumétrica) tendremos

una clase eletlc &

e A mvd%@b\@ é\@
0 Micrognatismo. \O
Fosa glenoidea 6\,0

mas posterior. E O

o A nivel maxilar: ) O\@ 666

Maxilar gtan \\fb‘ )

S oS N
ES\S

antenor,

anteropostcn()ml
*
ente.
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Anomalias verticales.
Tenemos varias:

. Despropc&ntre:

Oéo Altura Facial Anterior
6@

Altura Facial Posterior

idad.
\\0 i
AR \§\ A aumcntada

Q@O@% + o Altura facial disminuda. ) @

O

Al terior aumentada:
o Los incistvos crecen mas.

e Mordida abierta. O
e Hiperdivergencia de las bases maxs

Me_nmdls_@n_g%

. Losincis Q @Q
e Sobre
e« B a:dla

Anomalias tmmm}bs.

Base clar res oala 1 I,

o Base maxilar estrecha: mordida cruzada.
» Base maxilar ancha: mordida en tijera.

\ec?’ N

Discrepancias entre la postcion del hueso al@ﬁ la basg Op@%
dientes pueden estar desplazados en tres planm@ @ve y vertical.

Relacidon dentoalveolar.
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Alteraciones dentoalveolares. @
Relacion clase 11 rcspcc?&@x fentes infeniores. Arco dentano supenor ha
O
migrado mestal 6'@\0 al cuerpo maxilar. Relacion entre base maxilar v
mandib Qecta. Maloclusion de origen alveolodentario.
\60 Re@@ clase I11 respecto a los dientes mferiores. Arco dentario superior

*
‘\0\\0 ;’truiL@(CO dentario inferior protruido. Relacion de la base maxilar v

*

@ *
Q Q Factores dentales. Q\
> 3°
Patron dental. O&

Respons@ de
(bmaloc s1onts.
@0 Res able  del
. O\ §s uilibrio  del
\ arat ¢
6@ 0\\@‘ es Nn{n\l{ltico.
. Tamaﬁq Cﬂ{) % :
e Tamafio 1xﬂar§'

o Maloclusiongs 1onales de ongen dentario.

Tamano dentario en relacion con tamano maxilar. O

Una desproporcion entre el tamano dentario y ¢l tamano maxiar puede pt@car
maloclusiones. \'@ 6@
O o0
. . . . S \\ .
En condiciones 6ptimas existe espacto sutlaermo \@‘

\
lin condiciones favorables hay bucna a]ineac@. ®g) % R

*
Pero en condiciones desfavorables se produce a}gami ~n$
*
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En denticién temporal hay diastemas fisiologicos y por lo tanto un exceso de
| 2
€spacio. Og
En denticion perm&@ estos diastemas son aprovechas para el correcto
posicionami%Qe los dientes. S1los dientes estan en contacto o hay diastemas
C)@es un@’tuacién favorable o ideal. Por el contrarnio lo mas frecuente es que exista
\\O @ @inami t(i. El apifiamiento no es mas que una desproporcion entre el volumen
6{0 \§\' c% maxilares y el diametro mesiodistal de los dientes permanentes. 1.os
Q@‘O @%e’ntes son grandes y no tienen espacio para salir (solapan e urlK@n) Las
g . ultimas piezas de cada grupo tienen mayor grado de af@@%aterﬂ y canino.

También otra forma de adaptacion a la falta de e@@b es la protrusion de los

incisivos con respecto a la basg maxilar.

Maloclusiones fq{@g" alg‘s&rigen dentario.
Q)
Deswiaciones \}én @e 31@; por mnterferencias oclusales.
AR e

Clase I11, 0

Mordida cruzdda ax}g@r. ’% . ' @

¢ Retropositidonde 399 cuatro incisivos superiores. g\
o  Mordida botde 2 borde. \0

e Mandibula en clase 111 \0

e Alteracion de la relacion intermaxailar. OQ

e Maloclusion generalizada. 6

.
Maloclusion lateral. (big. 1
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e Mordida cm/qda

e Deswvi 1ac1on c la mandibula.

e Desvi mcu ayecto eruptivo.
Deteccid drmtc estudio genctico (cariotpo).

éﬁd’l a nivel de:

@ &

I
1stema ncuromuscular.

@io \>\ “Tejidos blandos.

Tendo oseo.

e Dientes. ' @
<<\5® o

Sistema neuromuscular. (’\\O

Anomalia de:
O‘b

e Tamaro: | Z

S ‘ﬁ‘
‘Q\ \\'% @_y) s1a:
@0 roRrusIoOn,
hstermnas
Q @ proximales, g'\®
R readiva  en ¢l
Q tratamiento ) \O\O
ortoddncico. O(\
e DPosicion: Ob

Hipoglosta: @
lengua mas, O\e 6 6
retraida. \ @, \b d

@ N N
e Tonicidad: hipertrofia o atrofia ml&qr M(ﬁm% abial. Retruye
los dientes.
¢ Contractiidad. @

e Patrén de coordinacion.
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o

Tejidos blandos. g

Hlpertrofb 01dea

1as hereditarias.
teraciones en el volumen o posicion de los maxilares:

e Tamafo. \O
e [Forma OQ
e Localizacion o posicion. 6

Inexistencia de huesqb

A nivel transversal en i@lares 6 6@
o Falta- \\debaﬁ@'@‘ugvéga} ‘ provoca maloclusién en sentido

stert %
Dientes ® ﬁ '\(b
Primer factor etiold desproporcion entre dientes y maxilares. Esto puede \Og

provocar apmaxmen cImstemas Las alteraciones pueden ser varias:

e Tamafio. | Oé

Microdoncia.

Macrodoncia. O\@ 666
e Forma %\

Fusion. Q .
Concrescencia.
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e Numero.

® Iiperodoncra.

Hipodoncia.

\O Agenesia.

Anodoncia.
o~

. l@r;!izacién

be Dentiogénests

@ \b mmperfecta.
: Amelogénests
\§\ $ N imperfecta.
0 @g ‘ o Trayccto eruptivo. X @
. )

\
0 * Ectopia. \Og

e Secuencia en la erupcion.

Maloclusiones congéq'&o

Son aquellas qﬁ@\) ()dU\ﬁ'%r g@qrmﬂo del embnion. Son de dos tipos:
A C a& %qé) 6 , @

Alt @ Q\

Alteraciones a

Trauma duﬁgh embarazo. \O

B. Causas mdirectas. 6O
Rx. @

Medicamentos.

Drogas. O\e 66
Hipoxta. 6
Stress '0\\ \5\'®‘
alteracionc‘sQ\ 0 $ *
ps:jqui-cas. Q @0

Déficit o exc

de vitamma B. 0 A
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Maloclusiones que ap@'s&n durante el desarrollo.
Estan provocadas R@Qres extrinsecos medioambientales. Se clasifican en:

Generales. 600

A/z'merzw@

I O@ &Q«en una serie de caracteristicas:
‘Q\\ \’\fb‘ Qtamina A: acelera la erupcidn, osificacion endocondral y calcificacion.
A\ \> é * Vitamina B12 y ac. Folico: estimulan el crecimiento.

O Vitamina D: regula el metabolismo del calcio. , @

[ ]

QQ‘ Q’ ¢ Sales minerales, F-: formacién de fluorapatita. N\

' e la técnica de alimentacidon: el biberdn n @ﬂa el crecimiento
* .

: \> mandibular. (\

p e Consistencia de la alimentacién: mas es fundamental para el

desarrollo de los maxilares. 60

>
| - oY AY
| Masticacion rr'lasgfe\% @ 66%‘

: e Arco dent 1101 S

| o Dismintge fa so dida.
»  Existe un posigionestable de los molares.

Baja actividad muscular. (b.
Disminuye el desarrollo 6seo. @0 6@
Aumenta la sobremordida. \ 6

Arco dentario mnfenor no se desplaza hac ‘@n @

te.
e No hay un aposicion estable de los \>\5\'
9

Enfermedades generales. Q @

Hormonales.
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Hipopituttanismo.

v \@

¢ Dismmuye la on de la hormona de crecimiento.
e Existe un Q general en el crecimiento.
e Mante
. :
L ]

l"wc I1 fisiologica que se convierte en patologica.

Fn .
e un apifamiento acusado.

Aumento de la secrecton de la hormona del crecimsento.
)

o lLuuste un exceso generalizado de crecimiento. \

e [levaa una clase 111 patologica por exceso de crcc@o mandibular.

e (gantismo y acromegaha. \

o Hay drastemas. Q’\O
Hipertiroidismo. O

e Lxiste un au ? ec nto O8€0.

e Se crerrr tu1a ‘éxatura ente.

. l \1ste lzmt 0e 1cac1on (edad csque]enca adelantada).

. amiento en la erupcidén  (edad  dental

adel ta 1
4

Locales.

(g 2 Q .
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Ya hemos hablado de ellas z@i@mente Son todas aquellas relacionadas

directamente con los &Q
Proximales. 600

agenestas, macrodoncia, microdoncia, etc.)

{bbon aqu@maloclumones provocadas por habitos deletéreos, como pueden ser:

@ 66 Succién diggtal.

\\0 cci6n del pulgar.
\0 \’\' nterposicion labal.
\> * Mordisqueo de ufias.

<<,b0 ok D

O® Todos estos habitos provocan a nivel general: \OQ\

*

Protrusion de mncistvos supenores. <,\\C)

Lingualizacion de los mnfeniores. 60

Resalte aumentado.
Mordida abierta ante;
’8\ 6@
A nivel local: O
\\ \\?} \3\

. e@a e dxen

e Impact

J Retena

. Alteracxones mero y en la erupcion.
e Anquilosis. 6

También tenemos dentro de este grupo a los respiradores bu@ En esteQ

provocara: 6

\\0
e Protrusion dentana.

e Paladar ojtval (disminucion de la 10 e a
e Predominio de la musculatura h101d %a abajo y hacia

atras.

51



'\(b‘
@RDIDA CRUZADA
o
Mordida cruzadéSnerior.
O

Normal phicar a un solo diente. Suelen aparecer zonas de trauma y

>
C) recgsidples ginggvales.
S8 Sy

(ﬁolo@\ .
Traumatismos precoces.

* .
(b 6 « Falta de espacio. ' 0
@ N ¢ Perssstencia de lo temporales. Q\
O 3
La frecuencia de la mordida cruzada antenor es de uq@ :
Hablaremos solo de la de causa dentaria (45"6@%bc tratar mmediatamente
stempre y cuando el pacien&)@aboreé)ge stno tendremos alteraciones

mandibulares, alteracs @cond&(g de¢ la ATM por posiciones forzadas.

O X
Il tratamieni{g/se reals n plaeas activas que como elementos activos llevan

biéj@d‘c ocurrir que en algin caso tengamos quc

*
complementar la plaé}on un plano de levante de mordida. Fl resorte se debe

*
resorte digitales.

activar I mm. al mes. 'También el mismo dia de Ia activacion debemos revisar

todos los gancho de retencion para que la placa se sostenga @ttameéi.o
kI paciente debe usar el aparato el maximo tiempo pos% | jcrcc@ ucha

*
fuerza obtendremos menos movimiento. Stempge @Quc s@‘regi@v
*
W W
ultimo debemos dejar 1a placa 2-3 meses de a past a l@r‘

estabthzacion del tratamiento. Q @ ‘
O

O
\
O
0(\



] ‘ @

Mordida cruzada wst&%

Es diferente por (&Q\ en el que se desarrolla. Es un problema transversal y
existen di grados de gravedad. Su etiologia es multifactorial: componente
®ge8®, habitos deletéreos, etc. La frecuencia es de un 8-16%. Debemos tratarla

\\O ’\Qéteco@ge pero sin caracter de urgencia. Hay que esperar a que estén los 4

&s erupcionados (le diremos a los padres). Nosotros tomaremos como

Q@‘ @%eferenaa cuando los 1° molares estén en boca completamera‘.\&)aonados La

\> ‘ situacion ideal es cuando premolares y caninos no han zado a reabsorber
las raices de los molares temporales. O<\
Los condilos en una mordid ada esl@slmétricos no situados en la cavidad

| glenoidea. También s@e)n re@ar hipertrofias musculares y esqueléticas

asimetrias fac Xll decua 31c1on condilar para lograr los
P"‘\ S P p &t

. maximos pu 0s d&iacto % oclusion.
- El mecamsmosg Sm@ es el siguente:

*

Se produce una constriccion leve. Q’\'

Como consecuencia de esta se provoca una inteferencia dentaria.
Esto conlleva a un desvio de la mandibula por parte del paciente.
Se produce mordida cruzada posterior en maxima m@gnspidacié@

La mordida cruzada posterior de causa dentaria n@nente ﬂate% .
aunque se produce una constriccion bﬂater@aml%)&nor ‘una

desviaci6n mandibular al cierre. S1la mordida C[Q@po te %causa dentana

no se trata se transformara en una mordida cruzada @nor esquelética.
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o
El tratamiento varia de (‘:6@0 st es de causa dentaria o de cusa esquelética.
Para ¢l caso de la &Qa dentaria ¢l tratamiento de cleccion es expansion lenta.
Se puede n@Qon aparatologia removible (placas activas de acrilico) o con
C){b ap :@r)gm fija (arco de Porter, bihelix, quadhelix). Por ¢l contrario en la de
\\0\ éusa isgelética el tratamiento de eleccion es la expansion rapida. Para ello se
% )
\> ufiitzdn’dos aparatos, uno en denticion temporal lamado Hyrax (aparato
Q Sfemovible) v otro en denticion permanente llamado Haas (apa a@jo).
0 ‘ El objetivo de la expansion rapida es romper la sutura @p atina (disyuncion

Osea). Listo solo es posible hasta los 16-17 afios. OQ
L'n el caso del Haas ob@%m S «@@ecms en la expansion rapida:
’\O 6

‘ X
Efecto or@co:og\,\' $ ¢

*

Compf%i@el 10 o periodontal. '\(b
Inclinacioh de so alveolar. \Og

Vestibulizactn € dientes posteriores.

Alteracion del eje longitudinal (de molares ¢ incisivos). <’\\'O

Z)
Efecto ortopédico: \\o\' @6 \e\ .
Ruptura de la sutura media palatinas ‘io 0\’\,

e Al romper la sutura creamos dos tfiang }a?ﬂno d se anterior que
divide a los incistvos centrales v otro d&dasé nferty que se ve de frente
al paciente.

e Separacton nitida del maxilar. 0 :
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o  Diastema intenncisivo.
'

N4

El periodo de activaci@@ aparato varia entre 7-14 dias (fase activa). Pnmero se
coloca el apa; a@%s 24 horas se realiza la primera activacion 1/4 de vuelta. Los
@Chas sucs se debe activar 2/4 por la mafiana y 2/4 por la noche, es decir 1
\@0 m& dia aproximadamente. Luego una vez obtenido el efecto ortopédico

W (P ed
\O \’\fb‘ desead8, débemos mantener el aparato en boca de forma pasiva 2-3 meses (fase

O e contencién). Recordar que siempre debemos sobrecorregir. B E este caso las

<° ‘

g cqu1de palatinas superiores deben estar sobre las cusp1de ulares inferiores.
&
FACTORES Y LE OCLUSION

La rehabilitacién oclusal at&qu 8@9 los dientes se relacionan entre si de tal

manera que coor@ ﬁr@i mandibulares.

Los facto@clu& se m@bles son seis:

QQ nia de las arcadas. é\@'
c16n céntrica \O
O

E]e mtercondilar
4. Curvatura de las trayectonas condileas. \
5. Inclinaciones de la eminencia articular. OQ
6. ‘Transtrusion. b

&
Estos factores no pueden ser modificados por el or n'q@por\e\ .
‘0E N
procedimientos quirirgicos o por expans1oQ§§ped1cG % nor.

Los factores de oclusion modificables por el ope?dor so@

1. Inchnacién del plano oclusal
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Curva antero postcnor
Curva transversa

Caracteristicas de % pides
Relaciones de 1a es

Sobre mogdidas’vertical v horizontal.

ENECRENESIN

Eistos ffl@&en ser modificados siempre en concordancia con los factores

o’bﬂ%@

@io 0\>\ éﬁfcs nigen al 5° factor fijo o malterable:
Q(b Q‘ - A menor angulo de la emimencia, mas cortas deben ser IQ&&MCS v mayor la

concavidad palatina.
- A mayor angulo de la eminencia, mas altas pued@\cg as cuspides, mas altas

pueden ser las caspides y menor la concat alatina.

Las leves que rigen al 6 @1 fijo 6@tcmbk

- A mayor transtm{@ma g@‘dcb%&l% cuspides.
S A mcnor@\nmoc}&s al% en ser las cuspides.

-1 atcrotrusmn?d con@ytzdor se va hacia fuera v abajo, mas altas pueden
ser las cuspides. O g

*

A medida que el plano oclusal se aproxima al paralelismo se aproxima al &'O
paralelismo con el angulo de la eminencia, la altura de las caspides debe 6
disminur. ®0® 6@

A mavor divergencia entre ¢l plano de oclusion y e\f@uk 44\' Qlﬂ W

altas pueden ser las cuspides. @\Q 6‘$

Las alteraciones del plano de ocluston modlﬂchﬁra@ cuspides en 1gual

*
proporcon; pero no modifican la altura de cada cﬁs[@:ntre st; esto lo hace la
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transtrusion en balance y la ¢ tero posteror.

Leyes que rigen al 2° facto ficable:

- La curvatura de a antero posterior disminuye a medida que la inclinacion
del plano de pclusiént aumenta (a mayor inclinacion menor curvatura).

{b» Mientr@nas corto es el radio de la curva antero posterior, mas acentuada, mas
0 co ben ser las caspides.

'\0\'
b O\> as® normas citadas anteriormente son: 1. a angulaciones de la eminencia
Q(b ~pronunciada, corresponden curvaturas acentuadas en la ¢ @ero posterior; 2.

a curvaturas pronunciadas de la eminencia, correspo curvaturas mas

O . acentuadas en la curva antero posterior. c)\

* , N
n ser las caspides.

qphent mas largo sea el radio de la curva antero posterior ( mas aplanada) mas
Qraluayp
*

L"'dLlUle 111U5 y VAIl4ALICTS UC 12 UCIUSIULL AT gul @nm, e
CS curva de Spee, PO plano de oclusion, I%'@ndsive

Uosé(gcg gglt‘oin\\ 0
QY O
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CONCLUSION \9\
I'a sido demes ue la oclusion es mas que solo juntar piezas antagonistas

g ] J P £
yara des efiar una sola funcion que es masticar. il tener una idea clara de éste
P g

'\O’\'e Ecg'xcno, nos ayuda a entender el por qué de otros padecimientos que no
‘Q\

Q@ %mo una asignatura de caricter curnicular desde los micios del a@ndaa]c de la

*

\§\, Sos:&*ic’ riamos de otra forma. Iis imprescindible que se leve ¢l tema de oclusion

*
O‘Q rehabilitacion oral va que ast no se estarian formando \'ii\ gl operador que

mas tarde sean parte de su practica diana. (5\\'0
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