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Resumen

RESUMEN

Problematica. Actualmente, los articuladores dentales pueden recrear los movimientos
mandibulares y contactos oclusales en ausencia de pacientes. Pero ¢pueden también los
articuladores virtuales facilitar informacién respecto a lo que ocurre sobre las superficies
dentales oclusales y en los condilos durante sus movimientos funcionales?

Objetivo. Este estudio pretende desarrollar un analisis mecanico de las superficies de
oclusiéon en modelos de yeso de pacientes y aproximarlos a un modelo de contacto
hemisférico. Ambos modelos son testeados a través de la digitalizacion del articulador
dental Dentatus ARL.

Materiales y metodologia. Se emplea el analisis de elementos finitos, donde se obtienen
los vectores de accién de las fuerzas en las superficies de oclusion y en condilos. Este
experimento es realizado usando la oclusién céntrica y 3 diferentes inclinaciones condilares.

Resultado. Los resultados demuestran la caracterizacidon tnica de los vectores de accidon
para el estudio de paciente, el comportamiento de sistema bucal con el modelo hemisférico
y la independencia de la oclusién céntrica del paciente.

Conclusiones. El presente trabajo ofrece una informacion grafica amigable para el usuario
que puede ayudar al profesional dental en la determinacién en qué contactos oclusales
deberia ser preferiblemente modificados en aras de obtener el balance entre las acciones en
condilos y la oclusion céntrica.
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Abstract

ABSTRACT

Statement of problem. Currently, dental articulators can recreate mandibular movements
and occlusal contacts in a patient’s absence. Can virtual articulators also provide
information about occluding dental surfaces, functional movements and the mandibular
condyles?

Purpose. This study aims to perform a mechanical study of occluding surfaces on patient
dental casts and approximating them to a hemispherical contact models. Both models are
tested through the digitization of the Dentatus ARL dental articulator.

Material and methods. Using finite element analysis, action vectors to the forces on
occluding surfaces and condyles are obtained. This experiment was performed using centric
occlusion and 3 different condylar inclinations (CI).

Results. The results demonstrate the unique characterization of action vectors for the
studied patient, the behavior of the oral system with the hemispherical model and CI
independence of the patient on centric occlusion.

Conclusions. This work provides user-friendly graphical information that may assist the
dental professional in determining which occlusal contacts should be preferentially
modified in order to attain condylar and centric occlusion balance.

13
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Introduccion

INTRODUCCION

Un articulador dental es un dispositivo que relaciona los modelos habitualmente en
escayola, de las arcadas dentales del paciente para efectuar procedimientos de diagnostico y
restauracion fuera de la boca.

Al programarse ciertos registros y modificaciones sobre los modelos e incorporarse al
articulador, se obtiene una simulacién de sus condiciones anatémicas y funcionales,
reproduciendo la dindmica mandibular a nivel del condilo que representa la articulacion
temporomandibular y su relacion con las arcadas dentarias; permitiendo la confeccion de
restauraciones fisiologicamente correctas, el andlisis de la funciéon interarcadas y la
planificacion de tratamientos en los que se puedan variar las relaciones entre los dientes.

Desde que Gariot disefara el primer articulador en 1805, enfrentando entre si los modelos
dentales fijados con una llave de escayola, los articuladores han sido siempre instrumentos
mecanicos, aunque en sus ajustes algunos se relacionan con sistemas informaticos.
Actualmente los articuladores dentales virtuales estan en fase de desarrollo, aun poco
comercializados, por lo que su uso no estd masivamente extendido. Simulan el movimiento
s6lo en su aspecto cinematico, sin tener en cuenta las fuerzas que intervienen en el
movimiento.

Los articuladores son pues simuladores. Numerosos autores han comparado los registros
cinematicos de la mandibula en sujetos vivos y los obtenidos con diferentes tipos de
articuladores y han destacado resultados discrepantes, concluyendo que “el mejor
articulador es la boca” y que conviene el disefio de un aparato menos complicado que los
articuladores convencionales, versatil y que respete los parametros del paciente.

La utilizacion de articuladores dentales mecanicos en las consultas de odontologia deja de
ser todo lo frecuente que serfa preciso. Requiere tiempo, espacio y una experiencia
adecuada por los materiales que se utilizan.

Es frecuente que aparezcan errores en el montaje de los modelos en el articulador. Estos
problemas a veces se agravan distorsionando la realidad, especialmente cuando se trasladan
los registros y se hacen los montajes fuera del domicilio donde han sido tomados.

La complejidad del manejo de los articuladores dentales mecanicos hace que en la
actualidad se utilicen poco y que muchas veces solo se utilicen en los movimientos de
apertura y cierre siendo su eficacia claramente mejorable.

Los articuladores dentales virtuales carecen de dinamica mandibular, en su estricto sentido

bl bl
y son sofisticados en su uso; asi como también es complicado trasladar con exactitud la
posicion de las arcadas dentales al articulador.

Serfa de gran utilidad conseguir un modelo informatico que simulara con mas fiabilidad el
complejo funcionamiento del Sistema Estomatognatico, particularizado para cada
individuo, facilitando los ajustes y mejorando las posibilidades diagnésticas y terapéuticas.
Este sistema permitirfa el analisis mecanico entre arcadas dentarias y articulaciones
temporomandibulares.

15
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Por ello se hara una caracterizacion geométrica de las superficies dentales y se simulard con
modelos 3D virtuales un articulador dental y sus movimientos, que tenga un disefio
genérico y abierto en el que sus parametros puedan ser modificados con facilidad segin las
variaciones apreciadas en cada individuo, estudiandose asi mismo en este articulador la
dindmica mandibular.

16



Objetivos

OBJETIVOS

La presente tesis doctoral aborda el siguiente objetivo general:

Conseguir un modelo 3D de articulador que simule los complejos movimientos
mandibulares humanos con capacidad de ser facil y detalladamente individualizable; y que
permita un analisis estatico y dindmico tanto a nivel dentario como de las articulaciones
temporomandibulares.

Como objetivos especificos se plantean:

a. Disefio geométrico informatico de un articulador dental mecanico que permita
modificar sus caracteristicas, para relacionarlo con las variaciones apreciadas en
cada individuo; siguiendo la metodologia habitual del montaje de los modelos en un
articulador dental mecanico tradicional se abarcarfan los restantes objetivos en el
articulador dental virtual.

b. Posicionamiento del modelo 3D del maxilar superior en relacion con las
articulaciones temporomandibulares y de todas las estructuras craneofaciales.

c. Posicionamiento y relaciéon del modelo 3D mandibular con el maxilar superior en
una posicion reproducible con exactitud del individuo.

d. Traslacion al modelo 3D desarrollado de las caracteristicas individuales del
movimiento del paciente.

e. Analisis estatico y dinamico del modelo 3D obtenido a nivel dentario y de las
articulaciones temporomandibulares.

17
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CAPITULO 1. MORFOLOGIA
DEL SISTEMA CRANEO-
MANDIBULAR






Capitulo 1. Morfologia del Sistema Craneo-Mandibular

Para describir la morfologia del Sistema Craneo-Mandibular o Crianeo-Gniético' asi llamado
por los profesores Santo y del Rio en 1992 (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992),
seguiremos las lineas de abstracciéon de dichos autores, en su libro Morfologia Funcional
del sistema craneo-gnatico, quienes evitando la descripciéon exhaustiva y pormenorizada de
todos los detalles anatomicos se centran en aquellos datos que guardan relaciéon con la
biomecanica del complejo tri-articular craneo-mandibular y, concretamente, con la
integraciéon anatomica-odontolégica. Por tanto, solo pondremos de relieve elementos
anatomicos o geométricos de interés odontolégico para la mecanica de la relacion tri-
articular craneo-mandibular; también llamada artromecanica del sistema craneo-gnatico.

1.1. Sistemas de referencia y descripciones anatémicas

En toda descripciéon morfologica de la anatomia se hace inevitable la referencia a tres
sistemas de planos tedricos cuyo analisis conceptual conlleva la alusién a la mayoria de los
términos basicos del lenguaje anatémico. En la Figura 1, se representa una calavera
seccionada por los tres planos clave - Sagital (S), Frontal (F) y Horizontal (H) — de las
referencias anatomicas.

Figura 1. Plano sagital (§), frontal (F) y horizontal (H) (Santos Gutiérrez y del Rio de las
Heras 1992).

Hay un plano basico llamado SAGITAL, que es el plano de simetria que divide al cuerpo
en dos partes o mitades iguales. Se llama también plano medio, por lo que todo lo que esta
mas cercano, “mira” o se orienta a él, se cataloga como MEDIAL. Para las referencias
anatomicas, el plano SAGITAL es vertical, ya que es la posicion del cuerpo aceptada por
convencién (de pie). Una seccion segun dicho plano cortaria al sujeto de delante a atras, es
decir, en sentido antero-posterior. El plano sagital forma con el conjunto de infinitos
planos paralelos a él, el sistema de planos SAGITALES, siendo todos ellos verticales y
antero-posteriores. En sentido estricto, solo hay un plano sagital: el sagital medial o plano
de simetria; los otros planos del sistema, paralelos entre si, son en realidad parasagitales.

! En griego gnathos significa mandibula
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El segundo sistema de planos referenciales es el de los FRONTALES. El cuerpo humano
en su conjunto esta dispuesto en un plano FRONTAL (también llamado coronal), ya que
tiene unas amplias superficies aplanadas de delante a atras, con un frente (hacia delante) y un
dorso (hacia atras), que contrasta con lo reducido de su perfil. El plano de la frente de la cara
marca la frontalidad. Por tanto, todos los planos del sistema FRONTAL, son paralelos al
plano de 1a frente.

Para la posicién corporal de las referencias anatémicas referida anteriormente, cualquier
plano frontal, siendo vertical, va de lado a lado, lo que en anatomfa se cataloga de
transversal, por lo que los planos frontales son vértico-transversales y perpendiculares a los
sagitales.

El tercer sistema fundamental de planos de referencia es el de los planos
HORIZONTALES, transversales (perpendiculares) a los planos sagital y frontal
Efectivamente, en la posicion de sujeto de pie (con el eje corporal vertical), las secciones
transversales al mismo son horizontales. Se refiere en anatomia a los cortes y secciones.
Asi, el término transversal se refiere a un corte “de través”, es decir, perpendicular al eje
longitudinal de un elemento alargado.

En definitiva, el término transversal en anatomia tiene dos acepciones de significado
distinto: a) como una direccién que va (o como un elemento que discurre) de lado a lado, y
b) como plano que secciona “de través”, es decir, como corte perpendicular a la longitud
de ese elemento alargado (un elemento en el que predomina la dimensién longitudinal)
(Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

1.1.1. FEies de referencia

Cada uno de los sistemas de planos fundamentales se asocian a un sistema de ejes
constituido por el conjunto de rectas o direcciones perpendiculares a los mismos. Asi, los
planos horizontales son perpendiculares a las direcciones o ¢es verticales.

El sistema de planos frontales es perpendicular a las direcciones que se alinean de delante
hacia atras y que, por lo tanto, formaran el sistema de ¢es antero-posteriores. Y las lineas
perpendiculares al plano sagital que discurren de lado a lado (en sentido de lo antes
aclarado como transversalidad), constituyen en su conjunto el sistema fundamental de ¢es
transversales.

St imaginamos el cuerpo humano en su posiciéon anatémica convencional dentro una urna
de cristal prismatica cuadrangular (paralelepipedo), cuyos planos de las caras fuesen,
respectivamente, tangentes al punto mas alto del craneo, a las plantas de los pies, al vientre,
al dorso y a cada lado o costado (Figura 2); y si se recorre una de las aristas verticales de
dicha urna en sentido ascendente (Y-O), se comprendera la correlacion de significado
analégico de los términos superior, arriba, encima, CRANEAL. Por el contrario, si
recorremos la misma arista en sentido opuesto (O-Y), es decir, bajando desde el craneo, los
términos inferior, abajo, debajo y CAUDAL? cobran el mismo significado.

2 El término CAUDAL deriva de que en los vertebrados el extremo del cuerpo opuesto al craneal
cotresponde a la cola (en latin, cauda).
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En idéntico orden de cosas se entiende que los términos anteriores, adelante, VENTRAL
formen parte en un mismo grupo coherente, y que otro tanto hagan los términos posterior,
atras, detras y DORSAL integrando estos un grupo de significado contrario al anterior.

Zz

{.5anfes

Caudal

Figura 2. Principales direcciones del cuerpo humano (Santos Gutiérrez y del Rio de las
Heras 1992).

1.1.2. Terminologfa anatomica

En el lenguaje anatémico los términos relacionados con la proximidad o lejania al plano
medial o plano de simetria (antes descrito) discrepan de su significado en el lenguaje vulgar.
En anatomia si se recorre la arista transversal superior (OX) acercandose al plano
MEDIAL (Figura 2), se dice que se dirige hacia dentro (adverbio), o es interno (adjetivo); y
en ese sentido se dice que el plano medial es mas interno que el lateral. Por el contrario, lo
que se aleja del plano medio, o lo que es lo mismo, lo que se aproxima al plano parasagital
tangente al lado o costado del cuerpo, se cataloga de lateral o externo.

Los términos medial, interno, adentro y dentro forman un grupo de significado opuesto al
integrado por los vocablos lateral, externo, fuera y afuera. Para evitar el contrasentido a que
se conduce la duplicidad en el significado de una misma palabra es recomendable emplear
sistematicamente en el lenguaje anatémico los términos “interior” y “exterior”, en vez de
“dentro” y “fuera”, asi como “superficial” y “profundo” en vez de “interno” y “externo”.
Y dejar los términos dentro, fuera, interno, externo para usatlos sélo en el especial sentido
restringido que convencionalmente tienen en anatomia.
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1.1.3. Orientacion de elementos anatémicos lineales

Un segmento de recta presupone una direccion, y sus extremos marcan sentidos opuestos.
Se puede recorrer dicha recta dirigiéndose hacia uno u otro de sus extremos, es decir, en un
sentido determinado o en el opuesto. Considerando los sistemas fundamentales de ejes, las
lineas verticales van de arriba abajo (o de abajo arriba); las perpendiculares a los planos
frontales van de delante a atras (o de atras a adelante), y las perpendiculares a los planos
sagitales van de lado a lado o, lo que es lo mismo, discurren transversalmente. Para referir
direcciones oblicuas, que nos encontramos en numerosos elementos anatoémicos alargados
(como el corazén, los bronquios, etc.) cuyo eje es oblicuo; o en bordes de elementos
anatéomicos (como el borde anterior del higado) de discurrir oblicuo; o si se hubiera de
precisar la trayectoria de un proyectil que ha atravesado el cuerpo siguiendo una direccién
oblicua.

Asi, por ejemplo, si recorremos la mandibula desde su insercién con el hueso temporal® del
lado derecho hacia el mentén diremos que hacemos un recorrido de distal a mesial®, de
craneal a caudal y de externo a interno; o hacia mesial, hacia caudal y hacia interno; o en
sentido mesio caudo interno.

Y si para direcciones no oblicuas (como la vertical, la transversal o la antero-posterior), el
sentido es indiferente y vale tanto decir de arriba abajo como de abajo a arriba, y es igual
decir de delante a atras que de atras a delante o derecha izquierda, respecto las direcciones
oblicuas es necesario recorrer mentalmente siempre en el mismo sentido el eje o borde en
cuestion para que sean validos los distintos datos que implica la referencia completa.

1.1.4. Orientacién de superficies

Para referenciar la orientacién de superficies en elementos anatémicos, basta trazar
mentalmente una semirrecta perpendicular a dicha superficie, especificando hacia donde se
dirige el extremo de la semirrecta que se aleja de la superficie en cuestién. Otro
procedimiento, quizd mas simple, para precisar la orientacion de una superficie
determinada consiste en imaginar pintado un ojo sobre la superficie en cuestion
observando hacia donde se dirige la hipotética mirada, coloquialmente “esta mirando
hacia”.

En definitiva, si una lamina plana se dispone horizontalmente, de sus dos caras, la superior
“mira” hacia arriba y la inferior hacia abajo. Si la misma lamina se dispone frontalmente,
una de sus caras mira hacia adelante y la opuesta hacia atras. O sus caras miran una hacia
cada lado si la lamina se dispone sagitalmente.

Para superficies dispuestas en un plano oblicuo, como la nariz, la referencia a la orientacion
se hara de acuerdo con los procedimientos descritos. Segin eso, se entiende que la cara
lateral de la nariz mira sobre todo hacia afuera, pero también hacia adelante y hacia arriba,
0, dicho de otra forma, esta orientado en sentido latero-ventro-craneal.

3 Hueso situado en el lateral del crianeo.
4 Relativo al plano medial.
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1.1.5. Descripcién de elementos aplastados

En el cuerpo humano existe un gran nimero de 6rganos o elementos anatémicos que estan
o aparecen aplanados, como son las superficies de algunos de los huesos del sistema
craneo-gnatico donde se insertan los musculos masticatorios; o el mismo térax humano
(con amplias superficies ventral y dorsal) que estd aplanado de delante a atrés.

Respecto a tales aplastamientos, es evidente que un elemento que ha sido aplanado de
arriba abajo, queda dispuesto en un plano horizontal; un elemento aplanado latero-
lateralmente queda dispuesto en un plano sagital; y un elemento aplanado de adelante a
atras queda dispuesto en un plano frontal.

Al igual que en las referencias a direcciones axiales o en la orientacién de superficies, la
complicacién mayor se da en la descripcion de elementos aplastados y a la vez oblicuos;
entonces (como en el caso de la orientaciéon), la referencia al modo de aplanamiento se
resuelve trazando mentalmente la perpendicular al elemento en cuestion por una cualquiera
de sus dos caras, y considerando que la direccion del aplastamiento coincide con la de dicha
perpendicular tomada en el sentido de su acercamiento a €L

Otra cuestion es la imprecision en la referencia al sentido de aplanamiento radial de
muchos elementos anatémicos anulares o arciformes’. Por ejemplo, el anillo cricoideo®, los
cartilagos traqueales, el cuerpo de la mandibula, el arco de las vértebras toracicas, las
costillas, etc., aparecen aplanados en sentido radial. Pero segun los profesores Santos y del
Rio (1992), en ninguno de los tratados de anatomia que han estado o estan en vigor (y sea
cual sea su nacionalidad), se precisa este detalle, que es una condicién necesaria en rigor, y
suficiente dentro de su simplicidad, para la descripciéon correcta de los elementos en
cuestion. Refieren, como ejemplo, la descripcion sistematica en los textos anatomicos de
que el cuerpo de la mandibula tiene forma de herradura, lo cual es sencillamente inexacto.
Una herradura es morfolégicamente un arco parabdlico aplanado por acciones que se han
obrado segun una direccién perpendicular a su plano. El cuerpo de la mandibula tiene, en
cambio, la forma de un arco parabdlico pero aplanado radialmente. La descripcion
morfolégica hecha hasta ahora no es valida; y la expresiéon o descripcion del hecho
anatémico por tanto no es rigurosa segun Santos y del Rio anteriormente mencionados.

1.2. El Bloque craneo-facial

El concepto de bloque craneo-facial engloba la totalidad del engarce o acoplamiento entre
las piezas esqueléticas del crianeo y las de la cara (macizo facial’), incluyendo no solo las
articulaciones temporomandibulares (ATM), sino la configuracion de las areas oseas y de
las fosas en las que toman amarre fijo los muisculos craneo-mandibulares (Figura 3). Hay
que tener en cuenta que solo las superficies exocraneales del citado bloque entran en juego
en la articulacién temporomandibular. Todas las piezas 6seas del bloque craneo-facial
forman parte de la calavera excepto la mandibula, dnico hueso movil del sistema craneo-
gnatico.

5> Con forma arqueada
¢ Situado en la laringe
7 En latin facie significa cara, macizo facial=bloque de la cara.
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Figura 3. Arriba: corte sagital; Abajo: corte frontal del craneo (Spalteholz 1975).
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Los huesos principales del bloque craneo-facial son (Figura 4 y Figura 5):

e Hueso maxilar superior: hueso de la cara que aloja la arcada dentaria superior.
e Hueso zigomatico: hueso que forma el pémulo de la cara y parte de la 6rbita.

e Hueso frontal: hueso que ocupa la superficie de la cara que se corresponde con la
frente y la prominencia cubierta por las cejas.

e Huesos nasales: que constituyen la nariz.

e Hueso esfenoides: forma parte de la estructura interna profunda de la cara, de las
fosas nasales y del propio craneo.

e Hueso temporal (o5 femporale): hueso que contiene el 6rgano de la audicion.
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Figura 5. Huesos del craneo y del macizo facial (vista sagital) (Galeon 2011).

El macizo facial es un pedazo importante (la parte mas anterior) del bloque craneo-
mandibular. El concepto topografico de macizo facial tiene que ver con la cara en sentido
estricto; concretamente con el esqueleto de la cara como parte de la cabeza. Orientada
hacia adelante, acoge los 6rganos de los sentidos mas especializados y las aberturas cefalicas
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de los aparatos respiratorio y digestivo (en este sentido, el esqueleto de la cara implica la
mandibula). Pero en una calavera sin mandibula, el macizo facial serfa el trozo de esqueleto
anterior a un plano frontal que pasando por detras de las fosas orbitarias fuera tangente al
relieve posterior de la tuberosidad del maxilar. Es el plano que caerfa justamente por detras
de los ultimos molares superiores.

Este concepto de macizo facial, en el que no toma insercién ninguno de los musculos
craneo-mandibulares, al excluir también a la ATM, solo aportarfa al complejo articular que
nos ocupa la arcada dentaria maxilar o superior.

El entendimiento del engarce de las piezas esqueléticas que integran el macizo facial es,
pues, necesario y previo al relato del bloque craneo-facial. Esencialmente, a cada lado, el
macizo facial se organiza arquitecténicamente alrededor de un hueso clave, el maxilar
supetior (os maxila), con el que se articulan todos los numerosos huesos de su entorno.

Pero si se tiene en cuenta que a efectos de interés odontoldgico solo cuenta la parte
suborbitaria® del macizo, resultard que de éste va a ser funcionalmente importante, y a cada
lado, la maxila y el pémulo: la maxila, como un pilar morfolégicamente complejo, sobre el
que, arriba y afuera, descansa o se apoya el pémulo.

Sin embargo, las cosas no son tan simples, por dos razones: 1) El macizo facial hay que
concebirlo no como una estructura unilateral ya que su arquitectura depende de la unién
articular inamovible (sinartrosis) entre sus dos lados y 2) En el macizo facial, el piso o
tramo superior, representado por el frontal como un puente tendido transversalmente entre
ambos pomulos, completa con su entorno articular la configuracion de la parte anterior del
craneo. Y es concretamente en esa parte donde numerosos puntos antropométricos son
referente constante en determinadas correlaciones paramétricas de valor aplicativo
inestimable en Odontologia. Algunos de ellos aparecen reflejados en la Figura 1.

Hueso maxilar superior. (o5 maxila) es un hueso par, ambos constituyen la faja o el tramo
medio de esqueleto de la cara. Es el tramo interpuesto entre las Orbitas y las fosas nasales

(que quedan arriba) y la fosa bucal (que queda abajo).

ILa maxila es un hueso de configuracién muy irregular (Figura 6), en cuyo cuerpo por su
parte inferior, se engruesa para constituir el robusto reborde alveolar de forma semiparabodlica
con las fosas conoides (alvéolos), abiertas hacia abajo, en las que se implantan las raices de
las piezas dentarias superiores; y en su parte supetior, la apdfisis palatina constituye el suelo
de la fosa nasal por su cara superior, y el techo abovedado de la boca (bdveda palatina) por la
inferior. Con los dientes implantados, constituye el limite inferior oclusal del macizo facial.

8 Referido a la zona debajo de la 6rbita de los ojos.
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Figura 6. Vision medial del maxilar y hueso palatino derechos (Rios 2013).

Hueso zigomatico. (o5 igomiiticus), también llamado malar (Figura 7), es una gruesa placa
6sea rémbica que reposa, articulandose, sobre el vértice truncado de la apofisis piramidal
de la maxila’. Su cara antero-lateral, convexa y relevante, es el verdadero pémulo de la cara.

De sus cuatro angulos, el superior sube a articularse con la apofisis orbitaria externa del
frontal; el externo se lanza hacia atras en la apdfisis zigomadtica que, volando al costado de la
calavera, va a articularse con otra similar que lanza hacia adelante el hueso temporal. Juntas
integran el arco igomiitico o asa de la calavera. De los bordes del pémulo, el superomedial,
cortante y concavo, enmarca por abajo y afuera el reborde orbitario. Su interés radica en
que coincide con el punto mas caudal de dicho reborde. Ia piel a ese nivel es muy fina y
laxa, por lo que dicho punto antropométrico es muy facilmente detectable a la palpacién y
puede ser facilmente identificable.

A efectos de integracion anatomo-odontolégica interesa destacar tres datos: 1) que por el
punto suborbitario caudal pasa el plano horizontal que tipifica el nivel suborbitario; 2) que
el punto suborbitario caudal —que es un punto singular malar- no esta situado en el centro
del trecho inferior del reborde orbitario —que es un punto singular malar-, sino mas
lateralmente, en la unién del tercio externo con los dos tercios internos de dicho trecho; y
3) que, por lo tanto, el punto suborbitario caudal es distinto del punto suborbitario
convencionalmente utilizado en Odontologia al transferir parametros a los articuladores.
Posselt en 1974, desconsiderando el punto, se limita a consignar el reborde inferior de la
orbita (Posselt 1974); Clayton ef al. en 1987 hacen referencia a una escotadura infraorbitaria
no descrita en tratados anatémicos (Clayton 1986); Dos Santos en 1987 define el punto en
estos oscuros términos: “parte del eje-orbitario, muy cerca del plano horizontal de
Frankfort” (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992). Y asi, en muchas otras
referencias.

 Apéfisis piramidal de la maxila
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Figura 7. Hueso malar derecho: cara externa (izquierda) y cara interna (derecha) (Garcia-
Porrero y Hurle 2003).

Hueso frontal. (o5 frontale). En lo que es la cara, el frontal (Figura 8) se dispone como una
robusta encimera transversal apoyada en los pilares que a cada lado forman, el hueso
cigomatico o malar derecho que se articula con el angulo superior del malar (pilar externo)
y en la espina nasal que se articula con el extremo superior de la ap6fisis ascendente de la
maxila (pilar interno). Entre los pilares interno y externo de cada lado se tiende la
correspondiente arcada orbitaria, mientras que en los pilares internos se apoya un arco
apuntado (escofadura nasal), en cuyo seno, abierto hacia abajo, se incrustan los huesos
nasales. La viva arista transversal formada por las arcadas orbitarias (a cada lado) y por la
escotadura nasal (en el centro) es la cresta drbitonasal.

Figura 8. Hueso frontal (vista anterior) (Companioni Ladin y Bacha Rigal 2012).

El hueso frontal tiene una cara endocraneal y otra exocraneal, pero solo la exocraneal tiene
interés para el sistema craneo-gnatico. Es por eso que la carilla temporal del frontal es la
unica area del frontal con verdadero interés craneo-gnatico. Su borde posterior se articula
con el parietal y por abajo, con la parte mas alta del ala mayor del esfenoides.
Exocranealmente, justo encima de la escotadura nasal, destaca, en forma de una eminencia
roma, el punto antropométrico llamado glabela.

Huesos nasales. Cada hueso propio de la nariz (o5 nasale) es una lamina 6sea alargada de
arriba a abajo, de cuyos cuatro bordes: el superior, dentelleado, se incrusta en la escotadura
nasal del frontal; el /azeral se articula con el anterior de la apofisis ascendente de la maxila; el
interno se articula en la linea media con el del otro lado; mientras que el zuferior, libre, limita
por arriba el orificio de entrada a la fosa nasal de su lado.

30



Capitulo 1. Morfologia del Sistema Craneo-Mandibular

Articulados entre si, los huesos nasales constituyen el caballete nasal, conformado en silla de
montar, de forma que, por su superficie facial, es convexo, recorrido trasversalmente, y
céncavo de arriba abajo. El extremo inferior de la sutura internasal destaca como punto
antropomeétrico nasion.

Hueso estenoides (os sphenoidale). Siendo el frontal, los pémulos y las maxilas las piezas que,
orientadas hacia delante, integran basicamente el macizo facial, en su engarce con los
huesos retrofaciales del craneo, la pieza clave es el esfenoides (Figura 9). Y tal es asi, porque
el esfenoides no solamente se articula con los tres huesos del macizo facial, sino con todos
los huesos craneales. A tal efecto, el cuerpo esfenoidal, cuboideo, ocupa el centro
geométrico de la base del craneo. De cada costado del cuerpo se proyectan hacia fuera las
alas (mayores y menores), y de su cara inferior, las apofisis pterigoides. Solo estas y la cara
exocraneal del ala mayor tiene interés craneo-gnatico.

El ala mayor arranca de la parte baja de cada lado del cuerpo esfenoidal, desde donde se
lanza hacia fuera expandiéndose, a la vez que su parte anterior asciende verticalizindose. Su
parte posterior, en cambio, dispuesta en un plano horizontal, se aguza (espina) hacia afuera y
atras, metiéndose en la incisura angular del seno anterior que queda entre los bordes
anteriores de la escama y del pefiasco del temporal'’.

Figura 9. Hueso Esfenoides (Companioni Landin y Bacha Rigal 2012).

Hueso temporal: de todos los huesos del complejo craneo-facial, el hueso temporal es el
que interviene mas decisivamente, como substratum morfologico, en el proceso

biomecanico de la mocién mandibular. El mismo aporta las superficies craneales de la
ATM.

Situado tras el ala mayor del esfenoides, el hueso temporal consta de cuatro porciones de
distinto origen embrionario, que se sueldan para constituir una pieza Unica y continua
(Figura 10):

o La porcion petro-mastoidea: con forma de piramide cuadrangular cuya masa primordial
(1) se llama pefiasco, y la base (2) mastoides.

o Bl hueso timpdnico (3) es un corto canal 6seo abierto por arriba.
o La apdfisis estiloides (4) es una aguda espina Osea.

19 partes del hueso temporal, descrito en la pagina siguiente.
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e La escama (5+0) es una lamina 6sea doblada en diedro recto.

Figura 10. Esquemas de los componentes del hueso temporal (Santos Gutiérrez y del Rio
de las Heras 1992).

Tan solo el hueso timpanico y las partes exocraneales de la escama tienen que ver
directamente con el sistema mecanico craneo-gnatico.

Puede observarse en la Figura 11 cémo la base (2: mastoides) de la porciéon petro-
mastoidea se ha desplazado hacia atras dejando un hueco al que se aplica el hueso
timpanico (3) que, extendiéndose en superficie, se pega a la cara anterior del pefiasco con la
que se funde. El hueso timpanico (3) enmarca, el costado de la calavera, en el orificio de
entrada al conducto auditivo externo (Po), del que forma la mayor parte. Hacia abajo
manda una lamina que, por rodear como una vaina a la estiloides con la que se suelda se
llama apdfisis vaginal (zona inferior del 3 rodeando al 4).

Figura 11. Detalles del hueso temporal (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

La extensa lamina timpanica pegada al pefiasco, por su cara antero externa, libre, ofrece un
area excavada que completa por atras la cavidad glenoidea del temporal, dentro de la que
rueda el condilo mandibular (Figura 12).
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Cavidad Glenoidea

Figura 12. Hueso temporal (Xavii 2014).

La escama, o porcion escamosa del temporal, esta formada por dos laminas anguladas en
diedro de arista antero-posterior. La porcion vertical de la escama, o escama propiamente
dicha, se dispone en un plano parasagital, y constituye por su cara exocraneal, el fondo de
la fosa temporal centrada al costado de la calavera (Figura 13).

Figura 13. Fosa temporal del hueso Temporal (Body 2014).

La otra porcién o porcioén horizontal es también conocida como porcidn doblada de la escama
(Figura 10: 6). Descansa por abajo sobre el hueso timpanico y el pefiasco. Es precisamente
la porciéon doblada de la escama la de mayor interés en relaciéon con el sistema craneo-
gnatico: su parte posterior (no visible) cierra y completa por arriba el conducto auditivo
externo, pero es su parte anterior la que constituye el area bialabeada, mediante la que el
hueso temporal se articula con la mandibula. Tal area, situada por delante del hueso
timpanico, tiene a su vez una parte posterior deprimida (Figura 11: Gle y Figura 12),
conocida como cavidad glenoidea o fosa mandibular, y otra anterior, conformada en rodete
convexo saliente, dispuesto transversalmente, conocido como céndilo del temporal o,
mejor, como  fubérculo articular o eminencia articular del temporal (Figura 11: E y Figura 12).

De esta descripcion, y de la observacion de las Figura 11 y Figura 12, se deduce que la
cavidad glenoidea del temporal estd formada por detras por el hueso timpanico (porciéon no
articular), y por delante, por la fosa mandibular de la cara exocraneal de la porcion
horizontal (o doblada) de la escama. Por eso, en el fondo de la cavidad glenoidea discurre
entre ambas partes hacia abajo y adelante la sutura timpano-escamosa de Glasser (Figura 14
y Figura 15):
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Figura 14. Hueso temporal para ver apofisis vaginal y sutura timpano escamosa de Glasser
(Sobotta y McMurrich 1909).
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Figura 15. Hueso temporal para ver sutura timpano escamosa y timpano-petrosa Glasseri
(Braus 1921).

De la arista que, exocranealmente, angula las porciones vertical y horizontal de la escama se
lanza inicialmente hacia fuera, y luego hacia adelante, la apdfisis zigomatica o cigoma (Figura
12). El zigoma se articula por delante con la apofisis homoénima que lanza hacia atras el

34



Capitulo 1. Morfologia del Sistema Craneo-Mandibular

hueso malar (Figura 5). En conjunto, el zigoma y el extremo posterior del malar forman un
puente 6seo que vuela al costado de la calavera como arco zigomatico o “asa” de la
calavera (Figura 14). El arco zigomatico es un elemento clave del engarce entre el craneo y
el macizo facial.

1.3. Morfologia mandibular

La mandibula (o5 mandibulae) es un hueso impar de muy particular configuracién. El
elemento basico de su esquema morfologico es un robusto cuerpo conformado en un arco
parabdlico de seno posterior, cuyo vértice romo se proyecta hacia adelante en la linea
media, constituyendo el punto antropométrico mzentin.

Dado su sentido de aplanamiento radial, se comprende que el cuerpo tenga una cara
exterior y otra interior, mientras que, de sus dos bordes, dispuestos aproximadamente en
un plano horizontal, uno sera superior y el otro inferior (Figura 16).

El borde superior o borde alveolar ofrece las fosas conoideas (alvéolos), abiertas hacia arriba,
en las que se implantan las raices de las piezas dentarias mandibulares. El borde inferior,
libre, demarca exactamente el limite inferior de la cara.

Por detras, cada uno de los brazos del cuerpo mandibular se proyecta hacia arriba en la
rama  ascendente, cuadrilatera, alargada de arriba abajo, y dispuesta en un plano
aproximadamente parasagital.

El punto en que el borde inferior del cuerpo mandibular cambia de direcciéon para
continuarse con el posterior de la rama ascendente, se conoce como angulo de la
mandibula y coincide con el punto antropométrico gornion.
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Figura 16. Hueso maxilar inferior (mandibula), a) mitad derecha vista por su superficie
lateral, b) mitad derecha vista por su superficie medial, ¢) visto por su superficie caudal
(Spalteholz 1975).

Por arriba, la rama ascendente se escinde en dos apofisis separadas entre si por la amplia
escotadura sigmoidea: la anterior o coronoides acaba en punta aguda, recibiendo la insercion del
tendon del musculo temporal; la posterior o cindilo esta configurada en ovoide mas o
menos transversal, unido a la rama ascendente mandibular por un estrecho cuello. Se articula
con la cavidad glenoidea del hueso temporal.

En la configuraciéon de la mandibula (Figura 17) hay que resaltar un hecho importante: el
que el disefio parabdlico que configura el cuerpo mandibular (B’-B) sea discordante
respecto al correspondiente a la arcada dentaria (A’-A).
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Figura 17. Configuraciones parabdlicas de la mandibula (B’) y arcada dentaria (A’) (Santos
Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

Tal como se ilustra en la figura anterior, en la zona mentoniana, la inclinacién del eje de los
incisivos mandibulares hace que la linea de disefio de la arcada dentaria quede por delante
de la correspondiente al cuerpo. En su trayecto hacia atrds, ambas lineas se cruzan, de
forma que los dltimos molares de cada lado quedan netamente por dentro del plano
parasagital en que se disponen las ramas mandibulares.

En ocasiones, cuando existe minima o nula inclinacién incisal, las lineas no se ctruzan.
Entonces, a nivel de la zona mentoniana, los arcos parabdlicos dentario y mandibular
coinciden; pero la no coincidenciaentre ambos en su trecho posterior (en la forma
antedicha) es una constante sin excepcion alguna en la configuraciéon de la mandibula.

Este hecho morfolégico, al que apenas se alude en los textos anatémicos, hace que lo que
en todos se describe como #rgono retromolar’’ sea una falacia, (Santos Gutiérrez y del Rio de
las Heras 1992), es una realidad anatémica pero con otra morfologia tal como describen a
continuacion los autores anteriormente referidos: “el borde anterior de la rama ascendente
mandibular se bifurca por debajo en dos lineas —interna y externa-, que se incorporan,
respectivamente, a la cara interior y exterior del cuerpo mandibular tras contornear por su
lado el dltimo molar. Sin embargo, la realidad de la morfologia de ese enclave obliga a
precisar esa posicion como lateroretromolar. El hecho es también trascendente como
condicionante de las inserciones musculares del musculo buccinador' y, consecutivamente,
en la patogenia de la inclusién de los terceros molares como entidad nosologica'”.

1.4. La articulacién temporomandibular

Es una articulacién sinovial doble que se establece entre el condilo de la mandibula y la
cavidad glenoidea o fosa mandibular que forma el hueso temporal. Entre ambas superficies
articulares se dispone un disco articular fibrocartilaginoso que trata de homogeneizar la
zona de contacto y que se desplaza con los movimientos del condilo. La articulacién posee
su capsula articular y ligamentos de refuerzo extracapsulares (Figura 18).

11 Area triangular ubicado en la mandibula, posterior al ultimo molar.
12 Principal musculo de la mejilla que comprime las mejillas y colabora en la masticacion.
13 Relativo a la causa de la enfermedad.
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Figura 18. Secciones de la articulacion temporomandibular y esquemas de su
desplazamiento (Valencia 2015).

1.5. Los musculos craneo-faciales, fosas y localizaciones espaciales

En el sistema articular craneo-gnatico, la mandibula (Gnica pieza moévil del sistema que se
articula con el temporal de forma que las arcadas dentarias maxilar y mandibular contacten
en relacién oclusal) va a verse desplazada por la accién de los musculos, fijos por su otro
extremo en el bloque craneo-facial inamovible: son los musculos craineo-mandibulares o
craneo-gnaticos (Figura 19).

En realidad, son dos los grupos musculares que se encargan, por una parte, de la motilidad
a nivel del complejo bitémporo-mandibular y, por otra, de la dinamica de la relacion
articular interdentaria: los musculos craneo-gnaticos y los suprahioideos.

Los musculos suprahioideos, no son craneo-gnaticos sino cérvico-gnaticos ya que su
insercion no esta en relacion al craneo sino hacia la regién cervical y tienen poca actividad
en la actividad del cierre mandibular. Por ello no nos detendremos en su descripcion.

En lo referente a la miologia' descriptiva de los musculos que intervienen en la dinimica
del sistema craneo-gnatico, no intentamos en esta tesis describirlos pormenorizadamente.
Solo nos interesan los aspectos dinamicos que realizan y su manera de actuar. Por ello sera
parca en la anatomia descriptiva de ellos

De los cuatro pares (derecho e izquierdo) de musculos craneo-gnaticos (temporal, masetero
y los pterigoideos medial y lateral), nuestra descripcién somera se detendra en las
posiciones reciprocas de sus extremos de insercion fija y movil en relacién con los sistemas
de planos que rutinariamente son utilizados en las referencias anatémicas espaciales. Este
es un dato cuyo conocimiento detallado es imprescindible para después conocer los
aspectos miodindmicos' que se describiran posteriormente.

" Parte de la anatomia que estudia los niisculos.
5 Dindniica de los milsculos.
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Figura 19. Vision externa y superficial de los musculos de la cara (Euguzki 2017).

Los musculos temporal y masetero, estan superficialmente localizados al costado de la
calavera en el exterior de la mandibula, y disponen sus fibras de manera aplanada y
dispuestas en sendos planos parasagitales. Los pterigoideos, situados mucho mas

profundos, disponen sus gruesas masas de fibras en la parte interna de la rama ascendente
de la mandibula.

Los musculos craneo-gnaticos (temporal, maseteros y pterigoideos) se amarran en puntos o
campos precisos del complejo sintético craneo-mandibular, de forma que sus masas
carnosas rellenan algunas de las fosas de la calavera. En concreto, el musculo temporal
amarra y localiza su carne al costado de la calavera, en la fosa homoénima; los pterigoideos,
en la fosa infratemporal o zigomatica, y el masetero, por fuera de la rama mandibular de su
lado. Ademas, la masa carnosa del pterigoideo interno.

Figura 20. Musculos pterigoideos (Gray 1918).
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Se impone, pues, el conocimiento de un doble aspecto:

1) El concepto sintético de las fosas.

2) La referencia precisa a las localizaciones espaciales (determinadas por coordenadas
concretas) de los puntos fijos —craneales— o moéviles —mandibulares- en los que los
musculos crineo-gnaticos se insertan.

Este ultimo aspecto comporta el conocimiento de los datos esqueléticos indispensables
para el entendimiento de la miodinamica, que con posterioridad se desarrollara.

El miisculo temporal (m. temporalis) se origina al amarrar sus fibras en toda el area de la fosa
temporal. Sus fibras convergen hacia un tendén que pasa por dentro del asa de la calavera y
va a insertarse a la apofisis coronoides de la mandibula.

Sus fibras anteriores bajan desde su area de insercién o amarre fijo de la cara del temporal,
en su porcion doblada del frontal; las posteriores lo hacen desde su insercién en el area
dorso caudal de la fosa temporal, y discurren horizontalmente; mientras que las
intermedias, tomando una amplia inserciéon en el resto del area de la fosa, bajan sesgadas
hacia adelante en busca de la coronoides (Figura 21).

C B

Figura 21. Direcciones de las fibras musculares del temporal visiéon de la cara derecha
(Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

El wmiisculo masetero (m. maseterus) se amarra desde una zona mévil en la cara externa del
angulo de la mandibula (Figura 22) asciende en una direccién hacia adelante hasta la
insercion fija situada en el borde caudo-dorsal del malar y en la del inferior del arco
zigomatico. El masetero por tanto queda por fuera de la rama ascendente de la mandibula a
la que recubre. También tiene un estrato o haz profundo que tiene sus fibras en direccién
vertical.

40



Capitulo 1. Morfologia del Sistema Craneo-Mandibular

Figura 22. Esquema lateral del crineo con puntos craneométricos donde se pueden
apreciarse las relaciones espaciales en zona infratemporal (Santos Gutiérrez y del Rio de las
Heras 1992).

El misculo pterigoideo interno (m. pterigoidens medialis) tiene un punto de origen fijo (o punto de
insercion) en el interior de la fosa pterigoidea (Figura 23). Y desde alli sus fibras se dirigen
hacia abajo, atras y afuera para fijarse a la cara interna de la mandibula (Figura 23: D), parte
movil. Las proyecciones sobre el plano sagital de sus trayectorias fibrilares tienen
coincidencias con las fibras del masetero.

Figura 23. Detalles de las inserciones de los musculos pterigoideos, externo A By E e
interno D y C (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

El miisculo pterigoideo lateral o externo (m. pterigoidens lateralis) tiene una constitucion corta y
robusta por su morfologia carnosa de forma conoidea. Sus fibras se originan en dos haces:
a) medialmente, en la cara externa de la apofisis pterigoidea de su lado (haz pterigoideo)
(Figura 23: E); y b) en el campo infratemporal del ala mayor del esfenoides (haz esfenoidal)
(Figura 24: 3).
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Desde este origen fijo, sus fibras convergen hacia atras y afuera (y las pterigoideas también
hacia arriba), hacia un potente tendén que se inserta, en su parte moévil, en la cara antero-
medial del cuello del condilo mandibular de la mandibula.

Los efectos que se concluyen de la acciéon de cada uno de estos musculos craneo-gnaticos
sobre las diferentes secuencias de los movimientos mandibulates, los trataremos con
posterioridad al hablar de los aspectos dinamicos.

Figura 24. Vision externa de la calavera en su lado derecho sin la mandibula (Santos
Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

1.5.1. Descripcion de las fosas y localizaciones espaciales

La fosa temporal, corresponde al area del costado de la calavera en la que toma origen el
musculo temporal (Figura 25 izquierda). Centrada por la escama del temporal, de dicha fosa
también forman parte los huesos que circundan la escama: atras y arriba, el parietal;
adelante, el campo temporal del ala mayor del hueso esfenoides, y en sus areas mas
anteriores: arriba y adelante, la parte “doblada” del hueso frontal, y mas adelante y abajo, la
cara posterior de la apofisis orbitaria del hueso malar (Figura 25 derecha). Sélo en el area
correspondiente a estos dos ultimos huesos, la fosa del temporal aparece realmente
deprimida en forma de canal vertical; el resto de su area, la fosa temporal es convexa.

Parietal

Frontal

Esfenoides
Etmoides

Nasal

Lagrimal

Maxilar
Occipital

Mandibula

Figura 25. Insercién del musculo temporal (izquierda) (Gray 1918) y su territorio en el
craneo (derecha) (Wikipedia 2010).
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Por abajo, la fosa temporal comunica con la parte lateral de fosa infratemporal (Figura 26) a
través del foramen esfeno-témporo-zigomatico, que queda delimitado: por dentro, por la cresta
esfeno-temporal; por detras, por la raiz transversa del cigoma; por delante por el canal
retromolar, y por fuera, por el arco zigomatico o asa de la calavera. A través de dicho
foramen, el tendén del musculo temporal baja (pasando por el centro del arco zigomatico)
a insertarse, como ya hemos sefialado anteriormente, en la apofisis coronoides de la
mandibula (Figura 25 izquierda).
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Figura 26. Fosa temporal e infratemporal (Morales 2010).

En cuanto a la precision de localizaciones espaciales hay que tener en cuenta que la fosa
temporal no es una fosa dotada de paredes, sino un area de disposicion parasagital en la
que se fija la carne del musculo homénimo, dispuesta asimismo parasagitalmente. Dicha
masa queda en todos sus puntos a un nivel mas alto que la insercién del musculo temporal
en la apofisis coronoides (Figura 22: A), al que, a su vez, se dispone en el mismo plano
parasagital que la masa muscular.

Pero en las referencias espaciales anotables en sentido antero-posterior ocurre que,
practicamente, todos los puntos del area correspondiente a la fosa temporal quedan por
detras del plano frontal pasante por el borde anterior de la coronoides (Figura 22).

La fosa infratemporal o ptérigo-mandibular. Llamada también zigomatica, es una gran
oquedad que queda por fuera de las pterigoides, por dentro de la rama ascendente de la
mandibula (Figura 26) y por detrds de la apofisis piramidal de la maxila (Figura 24:T) .
Carece de paredes inferior y posterior.

Por arriba, el techo de la fosa ptérigo-mandibular esta representado, medialmente, por la
cara exocraneal de la porcion horizontal del ala mayor del esfenoides (campo infratemporal.
(Figura 22:3) No se ve el punto 3 en esa figura, donde se abre el agujero oval a través del
que llega a la fosa el nervio mandibular. Por fuera del campo inferior del ala mayor, forma
también techo de la fosa ptérigo-mandibular, el pequefio campo exocraneal de la porcion
doblada de la escama (Figura 11) que queda delante del céndilo temporal.

La fosa infratemporal se llama asi porque, por arriba, en su parte mas lateral, comunica con
la temporal a través del amplio foramen esfeno-temporal-zigomatico antes descrito.
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El interior de la fosa infratemporal estd ocupado por la masa carnosa de los musculos
pterigoideos, por el nervio mandibular y sus ramas, y por las ramas de la arteria maxilar
interna.

Respecto a niveles de altura y localizaciones anotables en los sentidos antero-posterior y
transversal, sucede que todos los puntos de la pared superior de la fosa zigomatica quedan
sensiblemente en el mismo plano horizontal que el cuello del condilo mandibular; pero por
delante del plano frontal pasante por el borde anterior del condilo mandibular y por dentro
del plano parasagital pasante por el centro condilar. En cambio, los puntos de la pared
medial de la fosa infratemporal quedan a distintas alturas, aunque: a) todos a niveles
caudales al plano horizontal pasante por el cuello del condilo; b) todos por dentro del plano
parasagital pasante por el centro condilar; y ¢) todos por delante del plano frontal pasante
por el borde anterior del condilo (Figura 22).

La fosa pterigoidea. Mucho mas profunda, es algo mas que una simple depresion.
Morfolégicamente escafoidea'®, cotresponde a la cavidad vertical que, por detras, queda
entre las alas pterigoideas. Su pared interna es la cara externa del ala interna; la pared
externa esta representada por la cara interna del ala externa. Por delante y abajo se ve
completada por la apofisis piramidal del palatino que ciega la escotadura pterigoidea. En la
fosa pterigoidea toma origen el musculo pterigoideo interno (Figura 27: 8).

Figura 27. Esquema de secciéon de maxilares a nivel posterior de fosas nasales y fosa
pterigoidea. Relaciones anatémicas de la fosa pterigoidea (Santos Gutiérrez y del Rio de las
Heras 1992).

Respecto a niveles de altura y localizaciones espaciales anotables en los sentidos antero-
posterior y trasversal, hay que tener en cuenta que la fosa pterigoidea, en su contexto
relacional con la infratemporal (queda por fuera de ella), tiene todos sus puntos por arriba,
por dentro y delante del area de la cara interna de la rama ascendente mandibular vecina al
gonion'’.

16 Escafos equivale a vasija, estructura ligera y hueca, o barquilla.
17 Punto antropométrico situado en la parte mds inferior, posterior y lateral del dngulo externo de la
mandibula.
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1.6. Otras localizaciones espaciales de interés odontolégico

Las referencias anteriores a localizaciones espaciales de los puntos de las fosas craneales en
las que se insertan de forma fija los musculos craneo-gnaticos correlacionables con las de
los puntos de amarre mévil mandibular (coronoides, cuello condilar, y gonion) tienen su
valor esclarecedor en la evaluacién de las distancias (variables con la mocién) que median
entre los dos extremos de la insercion muscular. Se trata, pues, de parametros dinamicos
que deberan de ser considerados en otro momento posterior, en interés de la actividad
isoténica de los musculos craneo-gnaticos.

En el bloque craneo-mandibular como unidad estructural existen muchos otros puntos
singulares) entre los que existen distancias fijas, y que son por ello parametros estaticos.
Entre los mas relevantes figuran anotados en la iconografia que a continuacion
describimos, como la distancia suborbito-marginal (Figura 28 izquierda), las distancias
subnaso-alveolar y ocluso marginal (Figura 28 derecha), la distancia axio-suborbitaria),
etcétera.

Figura 28. izquierda) distancia subdrbito-marginal derecha) distancias subnaso-alveolar y
ocluso marginal (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

Se trata de datos que son rutinariamente manejados en Ortodoncia, en la evaluacién de
dimensiones verticales, transferencias de medidas o angulos del articulador como en el paso
previo a la confeccion de la protesis, etc. En relacion con el ultimo aspecto, tiene un interés
especial la apreciacion de las distancias (fijas para cada individuo) entre planos paralelos a
cada uno de los tres sistemas convencionales utilizados en anatomfa para las referencias
espaciales: asi, por ejemplo, la distancia entre el plano frontal que pasa por el centro de
ambos condilos (Figura 22: ax) y el plano frontal que es tangente a la superficie anterior de
los incisivos maxilares mediales; o la distancia vertical entre el plano horizontal que
atraviesa el eje diacondileo y el también horizontal pasante por el borde oclusal de los
citados incisivos.

Otros parametros estaticos son posiblemente correlacionables y, consecuentemente
objetivo de un analisis informatico que permite llegar a conclusiones de insospechado valor
practico. Este hecho nos ha llevado a tratar tal aspecto en el siguiente apartado en el que
nos referimos a la osteoantropologia del Sistema craneo-gnatico.

1.6.1. Osteoantropologia del Sistema craneo-gnatico.

Es facil la interpretacion de los puntos antropométricos convencionales del bloque craneo-
facial. Los puntos principales se clasifican en impares y pares (Figura 29).
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Los impares localizados en el plano sagital son:

®  Basion: punto ventro-medial del foramen magnun occipitalis.
o Opisthionr: punto dorso-medial del foramen magnun occipitalis.
e [nion: protuberancia occipital externa.

e [ambda: protuberancia sagito-lamboidea.

e Obelion: punto recto (sin dentellones) de la sutura sagital.

®  Bregma: interseccion sagito-coronal.

e Onphion: punto medial supraglabelar.

e Nasion: vértice superior de la escotadura nasal del frontal.

e Nusoespinal espina nasal anterior.

e Menton: punto mas prominente de la sinfisis mandibular.

e Gnation: punto mas caudal de la sinfisis mentoniana.

Los puntos pares (al costado de la calavera) son:

o Gonion: vértice del angulo mandibular.

o Sthefanion: interseccion de la sutura coronal con la linea temporal superior.

e Prerion: interseccion fronto-parieto-esfenoidal.

e  Porion: punto craneal del aditus al porus acusticus lateralis.

e Euryon: centro de la tuberosidad parietal (punto impreciso).

o Asterion: interseccion de las  suturas lambdoidea, petromastoidea vy
occipitomastoidea.

®  Dacrion: vértice de la apofisis orbitaria interna del frontal.

Muchos otros puntos antropométricos singulares carecen de designaciéon o denominacion
convencional, por lo que habran de ser nombrados empleando el lenguaje anatémico de
rigot.

Los segmentos de lineas antropométricas concretas son calculables por la distancia que
media entre los dos puntos singulares determinantes de la linea estudiada. El profesor
Santos obtuvo esas distancias con distintos insttumentos de medida, entre ellos el
calibrador de Palmer y el medidor de profundidad (Figura 30). Pero del mismo modo
refiere el citado autor que es asimismo valido cualquier compas técnico de puntas fijables,
tanto de ramas en angulo como de ramas paralelas separables por traslacion a lo largo de
una corredera fija (compas de pie de rey).

El estudio que a continuacién se describe (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992),
con gran interés para esta tesis, se ha hecho para evaluar antropométricamente las
mandibulas secas aisladas procedentes del stock del Departamento de Anatomia de la
Facultad de Medicina de Salamanca. En él se ha revisado el mayor numero posible de
parametros con el fin de poder correlacionarse de manera fiable segin el profesor Santos y
que consideramos de gran interés para nuestros futuros trabajos, asi como para la
evaluacion de morfologias mandibulares.
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Figura 29. Puntos craneométricos (Orts-Llorca 1979).
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Figura 30. Instrumentos de medida: abajo se observa el medidor de profundidad y arriba se
encuentra el calibrador de Palmer o micrémetro (Splarka 2005).

En total se han conseguido 17 parametros, cada uno de ellos se ha tipificado por una letra
mayuscula (Figura 31), tal y como a continuacién describimos.

Figura 31. Distancias antropométricas de la mandibula (Santos Gutiérrez y del Rio de las
Heras 1992).

De las figuras anteriores, se describen las referencias a continuacion:

e A: distancia entre los extremos laterales de ambos condilos (distancia intercondilar
maxima).
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B: distancia entre los puntos centrales de ambos cilmenes condileos (distancia

entre los centros geométricos de los elipsoides condilares).

e (C: distancia entre los vértices de ambas apofisis musculares o coronoides.

e D: distancia vertical entre el plano horizontal tangente a ambos culmenes condileos
y el plano horizontal pasante por el gonion (teniendo en cuenta que el borde caudal
de la mandibula se considera descansando sobre el plano horizontal).

e L distancia antero-posterior entre el plano frontal pasante por el eje de bisagra y el
punto alveolar anterior interincisivo medial (teniendo en cuenta que el borde caudal
de la mandibula se considera descansando sobre el plano horizontal). En
desdentados, el punto oclusal interincisivos mediales.

e I (en desdentados): distancia entre el borde alveolar incisivo y el punto medial
anterior del borde mentoniano caudal.

e I (en dentados): distancia entre el borde oclusal incisivo y el punto medial antetior
del borde mentoniano caudal.

e G: (en desdentados): distancia entre el borde alveolar molar y el borde caudal del
cuerpo mandibular.

e G: (en dentados): Distancia entre la superficie oclusal molar y el borde caudal del
cuerpo mandibular.

e H: distancia intergonial.

e I distancia entre el punto condileo culminar central y el punto alveolar anterior
interincisivos mediales en dentados y similar en desdentados (brazo de “resistencia”
masticatoria incisal segun el Prof. Santos).

e J: distancia entre el gonion y el punto medial anterior del borde mentoniano caudal
K: distancia entre el nivel culminar condileo y el gonion.

e L.: distancia entre los puntos alveolares disto-linguales del segundo molar.

e M: distancia entre el punto caudal de la escotadura sigmoidea y el borde caudal de la
rama ascendente.

e N distancia entre el punto central del culmen condileo y el vértice de la apofisis
muscular (brazo de “potencia” masticatoria segun el Prof. Santos).

e N) Angulo goniaco (x) (no descrito por el autor en la Tabla 1. Valores de

parametros mandibulares estudiados en andlisis . pero expresado en el analisis

posterior). Formado entre la linea proyectiva de la rama ascendente y horizontal de
la mandibula. En la que hace la misma observaciéon entre un lado y otro de la
mandibula por su asimetria.

Dada la frecuente asimetria de la mandibula, de los puntos G, 1, ], K, M y N se deben de
hacer dos medidas, una en el lado derecho y otra en izquierdo, refiriendo esas medidas
como “G izq.”, “lizq.”, “]Jizq.”, “ Kizq.”, “ M izq.”, “ N izq.” ¢ “G der.”, “I der.”, J
der.”, “K der.”, “M der.”, “N der.”, respectivamente.

Para no hacer muy extensos los protocolos, realizé el analisis paramétrico por grupos de
siete especimenes (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992), con lo que obtuvo 100
analisis tal como el que representa en su Tabla 1.

Tabla 1. Valores de parametros mandibulares estudiados en analisis (Santos Gutiérrez y del
Rio de las Heras 1992).

Parametros 1 2 3 4 5 6 7
A 113 103,7 116 111 104 105 110
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B 96,5 85,3 98 93 86 89 97
C 85 85 95 93 90 83,5 86
D 50 55 52 43,5 49 42 46,5
E 86 84 84 83 84 91 88
F 30,5 30 27ATR 28 26 34 28,5
G 23,5 23 23 18 21 24 22
H 84,7 84 100 93 91 87 81

I 100 98 106 97 96 106 105,7
] 77,5 79 84 75 75 82 84,5
K 59 55 54 53 58,5 54 53
L 56 53 55 ATR 57 53 61
M 46,7 40 45 51 41 37 41
N 30 35 33 28,4 30 37 33,4
% 125 115 122 126 122 125 125

En cada protocolo, aparte del valor gonial o angulo goniaco (x), figuran cuatro tipos de
mediciones:

e Las que calibran dimensiones transversales (concretamente los parametros A, B, C,
HyL)

e Las que calibran dimensiones verticales (concretamente los parametros D, F, G, y
M);

e Las que calibran dimensiones antero-posteriores (concretamente los parametros E
y N); y las que calibran dimensiones correspondientes a segmentos sesgados
(concretamente los parametros 1, ] y K).

Ciertos parametros se determinaron tras colocar las mandibulas con su borde inferior
apoyado en el plano horizontal de la mesa de trabajo (concretamente, los D y E, lo que se
hace constar en el nomograma). Se trata de valores que dependan de la pendiente
(inclinacion) del plano oclusal respecto al horizontal,

En otra fase del estudio el Profesor Santos hizo la evaluaciéon antropométrica de bloques
craneo-faciales sin mandibula (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992). En este caso,
los parametros medidos fueron los siguientes:

a= distancia entre el eje intercondileo y el punto alveolar interincisivo medial
antetior;

b= distancia entre los centros glenoideos;

c= distancia entre el punto suborbitario caudal y el borde alveolar (por nuestra
parte apreciamos que existe asimetrfa entre un lado y otro de la cara y se deberfa de
tomar el “c der.” y “c izq.”.

d= distancia entre el porion y el punto suborbitario caudal (por los mismos motivos
anteriores deberia de ser considerado el “d der.” y el “d izq.”).

e= distancia entre el centro del conducto auditivo externo y el centro glenoideo
(por los mismos motivos citados deberia de ser considerado el “e der.” y el “e
12zq.”).

f= distancia entre ambos puntos suborbitarios caudales.
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Con los resultados métricos para grupos de cinco especimenes se han confeccionado,
asimismo, 100 tablas como la que se representa en la Tabla 2 procedente del Profesor
Santos.

Tabla 2. Evaluaciéon antropométrica de bloques craneo-faciales sin mandibula (Santos
Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

Parametros 1 2 3 4 5

a 86 70 75 74 70

87 90 94 87 90

31,5 33 22 37 32

75 74 74 76 75
12 11 13 14 125

735 78 71 80 76

- 0 o6 T

El mismo autor citado refiere que el valor de esta investigacion reside en que siendo
susceptible de tratamiento informatico, resulta potencialmente aplicativa para la
determinaciéon automatica de parametros correlacionados. Tal es el caso de la dimension
vertical, concepto antes aludido, que es clave en la Odontologia protésica, y que es
considerado con criterio muy variable por los diferentes autores (Konchak, y otros 1987)
(Nakamura, y otros 1988).

Prueba de ello da idea el que en las Clinicas Odontolégicas de Norteamérica (A. Isberg
2001) se considera literalmente como dimension vertical la “medida de la altura del tercio
inferior de la cara”. Es, en definitiva, una distancia margo-oclusal incisal de la misma
entidad que la margo-oclusal bicuspidea.

De la misma manera, no puede extrafarnos que Le Pera (A. Isberg 2001)defina la
dimensién vertical como “la distancia que separa los maxilares” y afada a continuacién:
“Esta distancia puede medirse entre dos marcas faciales (por ejemplo, punta de la nariz y
menton), entre los rebordes residuales o entre las arcadas dentarias.”

En resumen, cada autor tiene su criterio, ninguno acorde, y alguno de los mas prominentes,
como (Ash y Ramfjord 19906), ni siquiera entran en la precision de su definicion. Nadie
hace referencia a parametros esqueléticos tan clasicos como la distancia subnaso-marginal
(Figura 28 izquierda: sn-m) o la sub-naso-alveolar (Figura 28 derecha: sn-a).

Sin embargo, desde el punto de vista geométrico antropolégico, la dimension vertical (que
conceptualmente no admite controversia), es la distancia que media entre dos planos
horizontales pasantes por sendos puntos antropométricos singulares situados a distinto
nivel del bloque craneo-facial.

El concepto de dimensién vertical es, pues, un concepto dependiente de dos puntos
respecto de los que se mide la diferencia de nivel o cota.

En dentisterfa, al hablar de tal parametro, deberia haber unanimidad en entender que la
dimension vertical odontoldgica en sentido estricto es la distancia que, en un sujeto dentado sano
con la oclusién engranante, media entre el reborde alveolar maxilar (o los cuellos de las
piezas dentarias superiores) y el reborde alveolar mandibular (o los cuellos de las piezas
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dentarias inferiores). Cuando se han perdido los dientes esa dimension vertical es en cada
individuo indirectamente evaluable por correlacion informatica (cruce de parametros) entre
los datos que han sido objeto de su investigacion, dice el Profesor Santos.

En Odontologia protésica, cuando se confeccionan dentaduras completas o
rehabilitaciones orales en las que se modifica la altura entre las dos arcadas, es importante
compensar correctamente el “pinzamiento” o falta de dimension vertical consecutivo a la
pérdida o variacién en las piezas dentatias. Pero no sélo se debe a tal pérdida, porque entre
otros motivos en los sujetos desdentados, hay que afaditle el factor reabsorcion dsea, que
da lugar a la atrofia alveolar.

En términos generales, la distancia media que de la pérdida de dimensién vertical de los
ancianos desdentados arroja la atrofia del borde alveolar, alcanza los 4mm. en cada arcada.
Sin la correlacion paramétrica informatizada que se preconiza, serfa imposible evaluar con
un minimo de fiabilidad la pérdida de dimension vertical de los desdentados totales.

De todas formas, hay que tener en cuenta la diferencia que existe entre las evaluaciones
antropolégicas esqueléticas (mas precisas) y las sélo relativamente objetivables en sujetos
vivos, cuyas partes blandas, tienen un grosor muy variable, y posiblemente falsean los
datos. Por eso, en esta condicion, hay que elegir puntos singulares menos aleatorios, como
es el centro geométrico del aditus™ del conducto auditivo externo cegado por la plastilina, o
los puntos subcutaneos singulares recubiertos por una piel que habitualmente es fina (de 2
mm.) y deslizable, como el punto suborbital caudal, o el nasion, o el punto marginal lateral
orbitario; en definitiva, puntos que no se afecten por la pérdida de la dimensién vertical.

Otra cuestion en odontologia que no puede desligarse de la antropologia fisica es la relativa
a los planos estandar, a tener en cuenta en la transferencia al articulador de datos oclusales
individualizados: los planos de Camper y Franckfort, siendo este ultimo el plano
antropolégico de referencia mas empleado.

Los antropdlogos han tratado de precisar desde un principio cada uno de los planos
horizontales cefalicos que pasan por uno u otro de los puntos antropométricos singulares
situados en el bloque esquelético craneo-facial. Parten para ello de tres premisas:

¢ Que el plano de la porcién vertical del frontal tipifica la frontalidad.
e  Que tal plano es vértico-transversal.

¢ Y de que cualquier plano horizontal es a su vez transversal y perpendicular al plano
de la frente.

Geométricamente, la horizontalidad se tipifica como la cualidad de cualquier elemento,
linea o plano, que es perpendicular a la direccién vertical. En este caso, cualquier plano
antropométrico horizontal es perpendicular al eje vertical de la cabeza. Naturalmente, la
tipificacion de esa verticalidad (que conlleva la de horizontalidad) exige la anterior posicion
fija de una postura anatémica estaindar de la cabeza. Tal postura es aquella en la que el
sujeto esta en bipedestacion (o sentado) y con la cabeza en reposo funcional equilibrado (ni
flexionada ni extendida), y esta mirando de frente hacia el horizonte distante del mar. El eje
optico sigue, entonces, una direcciéon antro-posterior rigurosa y, por supuesto, horizontal.
Al igual que, en tal estado, el plano transversal que pasa por el punto suborbitario y el

18Término latino para designar una entrada o acceso a un érgano o una cavidad.
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potion de ambos lados de la calavera (plano de Frankfort) sera asimismo horizontal (Figura
32).

Plano de Frankfort
Va desde el punto Porion
al punto Orbitario..

Plano Ba-Na:
Va desde Basion a Nasion
y constituye el limite
entre la cara y el craneo.

Vertical Pterigoidea
Linea perpendicular al
plano de Frankfort que
pasa tangente al punto
Pterigoiden

Plano Facial
Une el punto Nasion con
Pogonion

Plano Mandibular
Tangente al borde inferior
de la mandibula que une
el punto mentoniano con
el punto mis inferior de la
rama

Eje Facial

*  Desde el punto

pterigoideo  al gnation.
Describe la direccién de
crecimiento del menton.
Promedio: g0° con plano
Ba- Na

Figura 32. Planos de la cabeza (Pino 2014).

En un texto tan importante como el de Ramfjord y Ash se consigna sin rubor, “plano de
Frankfort (de la 6rbita al trago)”. Pero ¢desde cual de los infinitos puntos orbitarios a cual
de los puntos del trago? Las Clinicas Odontolégicas de Norteamérica (Ibid. 1973)
consideran el plano de Frankfort (al que, por supuesto, adjetivan de horizontal)
determinado por un punto anterior, orbitrario —sin precisar- y otro posterior el porion.

Al hablar de planos antropoldgicos referenciales, De Pietro (Ibid, 1973) cita sin rigor: “el
plano eje-orbital, al eje de Frankfort, etc.” Por su parte, Dos Santos (Ibid, 1973) hace de la
cuestioén un relato tan impreciso como incorrecto: “El punto de referencia craneal se elige
segun un determinado plano de referencia horizontal” Y a pesar de todo, los puntos mas
comunes para el montaje de los articuladores son el suborbitario y el nasion y segin indica
en cada uno de ellos por el fabricante.

La alusion al plano ala-trago (ala de la nariz y trago) lleva a la consideracién del plano
antropolégico de Camper, utilizado en Odontologia por otros autores como el plano de
referencia (Figura 33).
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Figura 33. Representaciéon de los planos de referencia craineo-mandibulares. Eje orbital
(azul claro), Frankfort (rojo), referencia horizontal (verde), oclusal (azul oscuro) (Lux 2014).

Le Pera (1973) es uno de ellos, y al definirlo vuelve a la indeterminacion: “..plano de Camper
(borde inferior del ala de la nariz y mitad del tragus (trago) o borde inferior del tragus, mds modernamente”
(situacion imprecisa) (Isberg y Isacsson 1986). Siguiendo en el tema, Le Pera fija la
situacion espacial del plano oclusal anotando lo siguiente de manera literal: “En la practica,
por lo general, a 2mm. del labio superior, y de alli, paralelo al plano de Camper” no
concretando el punto exacto del labio superior.

A pesar de tanto desacuerdo y de tanta imprecisién, la tipificacién de los planos
antropométricos referenciales en Odontologia protésica no deberfa plantear una dificultad
especial. Y desde luego, es mejor prescindir del plano de Camper dice el profesor Santos,
cuyos determinantes son tan aleatorios como el borde caudal del ala de la nariz y el trago (y
ello aun suponiendo que hubiese acuerdo en admitir un punto concreto entre todos los de
un cartilago cuyo borde ronda los 8-15 mm. en sentido craneo-caudal).

Es mejor tomar la referencia de planos mas fiables, como son el plano de Frankfort y el
plano axio-orbitario. L.os dos tienen en comun el referente anterior (y a cada lado)
representado por el punto antropolégico supraorbitario. Y atras, la discrepancia entre
ambos planos es tan pequefla como la diferencia de nivel entre el punto antropométrico
potion (a cada lado) y el eje diacondileo, con la mandibula en oclusién engranante.

Las figuras que aparecen en los textos son generalmente perfiles de calaveras, por lo que en
los esquemas se consigna como plano de Frankfort o plano supraorbitario, lo que es en
realidad la linea de proyecciéon de cada uno de dichos planos sobre el plano sagital. El
punto antropométrico porion coincide con el punto mas alto del orificio que da acceso al
conducto auditivo externo (porus acusticus lateralis). Polsset, lo refiere como “cartilago
potion”, no descrito en anatomia (Posselt 1981); sin embargo, es uno de los poquisimos
autores que precisa el punto suborbitario como situado en el borde inferior de la 6rbita que
queda en la vertical del centro de la pupila.

De acuerdo con los valores medios obtenidos en la investigacién holotopografica por el
profesor Santos, la proyecciéon sobre el plano sagital del eje diacondileo en oclusion
engranante queda a la misma altura “y” que a +/- 12,5 mm. por delante del centro
geométrico del porus acusticus lateralis. Dado el grosor de las paredes blandas que enmarcan el
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conducto, ocurre que la diferencia de nivel entre el porion que se calibra en el vivo y el eje
diacondileo, apenas llega a los 2 mm. Y como segun las mediciones del citado autor, la
distancia media entre el porion y el punto suborbitario caudal ronda los 75 mm., resulta que
los planos de Frankfort y el axi-orbitario son practicamente paralelos. Ambos, forman un
angulo diedro hiperagudo de arista anterior (la linea transversal que une ambos puntos
suborbitarios caudales) y de seno posterior, cuya amplitud es tan sélo de 1,5 grados.

Desde el punto de vista practico tiene gran interés este casi paralelismo entre el plano de
Frankfort y el axi-orbitario. Porque si contamos en Odontologia con recursos validos para
la localizacion de los puntos en que la linea de prolongacion a cada lado del eje diacondileo
que intersecta la piel de la regiéon preauricular, el poridn sigue siendo un punto
antropométrico muy fiable debido a su facil localizacion.

En definitiva, estas consideraciones acerca de los aspectos osteoantropométricos puntuales,
aparte de las multiples posibilidades potenciales que todavia ofrece la correlacion
informatica de parametros, han anadido un nuevo factor, de gran valor aplicativo, a la
integracién anatémico-odontoldgica del sistema triarticular craneo-mandibular.

Por otro lado, no hemos apreciado en ninguna parte de la obra de Santos la relaciéon entre
dos planos singulares como son el de Frankfort y el de Camper, y que puede ser utilidad
para valorar los distintos efectos de la dinimica mandibular.

1.7. Morfologia dentaria

Las piezas dentarias (elementos estrictamente odontolégicos) suelen ser consideradas muy
someramente en los textos anatémicos, en cambio en los tratados de morfologia
estomatologica, en los que se acostumbra a subestimar a la ATM, son ciertamente
minuciosos en la descripcién anatémica de los dientes (Steinhardt 1958) (Sicher 1965)
(Figun y Garino 1978).

En esta tesis, siguiendo las pautas de los profesores Santos y Del Rio, ademas de los
indispensables conceptos elementales a propodsito de la nomenclatura de los accidentes
morfologicos, se aludird a la terminologfa de las referencias espaciales y a los criterios de
notacion o designacion de piezas dentarias concretas. Pero en todo caso, la descripcion va a
circunscribirse a datos de las coronas (y especialmente a las superficies de contacto
interarcadas) que representan el subtratum anatémico de la relacién engranante maxilo-
mandibular.

En un planteamiento basico, en la superficie exterior del diente es ostentosa la separacion
entre corona y rafz; una neta linea de delimitacién amelodentinaria circunda la pieza
dentaria a nivel de lo que convencionalmente se considera cuello anatimico. Con el mismo
planteamiento basico resulta, en principio, facil la clasificaciéon de los dientes en cuatro
tipos (Figura 34).
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Incisivos i Premolares Molares

Figura 35. Corona y raices de los dientes (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

En cada maxilar, las cuatro piezas dentarias anteriores, que estan dispuestas frontalmente,
se llaman zneisivos por poseer un borde de ataque cortante. Su raiz (Figura 35), unica, es mas
0 menos conica.

Por fuera y detras de los incisivos laterales quedan los caninos (uno en cada hemimaxilar), de
corona conoide y también de raiz unica. Poseen dos bordes de ataque que confluyen en el
vértice de la cuspide.

Por detras de los caninos hay dos premolares a cada lado (arriba y abajo). También se llaman
biciispides porque su corona esta como hendida en dos tubérculos prominentes puntiagudos.
Su raiz presenta a cada lado un surco que intenta fragmentarla, lo que ocurre en la punta y
mas en los primeros premolares superiores. Los premolares del adulto sustituyen a los
molares caducos (“de leche”) de la dentadura temporal del nifio.

Por detras de los premolares existen a cada lado (artriba y abajo) tres molares. Su corona es
complicada y presenta tres o cuatro eminencias puntiagudas, por eso se llaman #ricispides.
Tienen dos o tres raices que son independientes (no suelen estar soldadas).

Las dltimas piezas en aparecer son los terceros molares. Permanecen durante mucho
tiempo recubiertos por la encia y también se llaman cordales.

En todo caso, las piezas dentarias son elementos pares dispuestos de forma que los dientes
de una hemiarcada derecha ofrecen imagenes simétricas a los correspondientes de la
hemiarcada izquierda. Naturalmente, coincidiendo con esta simetria de disposicion, las
piezas dentarias, como todos los elementos pares del organismo son individualmente
asimétricas en lo relativo a su estricta configuracion.
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Hay que afiadir que la variabilidad anatoémica es la regla; de manera que es practicamente
imposible hallar dos dientes (por ejemplo, dos caninos superiores derechos) rigurosamente
idénticos en lo refernta a medidas y configuracion.

1.7.1. Integracion anatomico-odontologica de los criterios utilizados en las
referencias espaciales relativas a cualquier pieza dentaria.

Un interesante aspecto de la integracion anatémica-odontoldgica es el que alude a las
referencias espaciales de los accidentes morfologicos de las piezas dentarias. Los pares
terminolégicos de significado contrario: craneo-caudal, medial-lateral y ventral-dorsal,
utilizados convencionalmente en las descripciones anatémicas, descritos con anterioridad,
no valen en el relato de la morfologia dental. Y ello fundamentalmente se debe a dos
razones: por la disposicion enfrentada de las piezas en las arcadas maxilar y mandibular; lo
que da lugar a que el extremo de las raices (apex) sea craneal en los dientes superiores y
caudal en los inferiores; asf como los accidentes dentarios de contacto interarcadas (bordes,
crestas, tubérculos, facetas, etc.) o accidentes de la superficie masticante, que son caudales
en las piezas maxilares y craneales en las mandibulares; y por la alineacion de las piezas de
cada arcada a lo largo de una linea axial curva; lo que rompe la analogia convencional de las
referencias que aluden a caras de piezas distintas con idéntica significaciéon de posicion.

Asi, con ambas arcadas en contacto, la superficie exterior de las piezas dentarias queda
orientada hacia el vestibulo bucal, mientras que la interior lo esta hacia la boca propiamente
dicha, que esta ocupada por la lengua. De aqui que los términos vestibulary lingnal tengan un
significado muy preciso en las referencias espaciales odontolégicas. Un significado valido
para cualquier pieza dentaria, y que rompe o anula la incoherencia derivada del empleo de
la sistematica anatomica.

Con esta sistematica, la cara vestibular de los incisivos serfa anterior, mientras que la de los
molares serfa lateral o externa; analogamente la cara lingual de los molares serfa interna, en
tanto que la de los incisivos serfa posterior.

Para los dientes retrolabiales (incisivos y caninos), los términos de referencia exterior,
vestibular o labial son sinénimos. En cambio, respecto a las piezas dentarias cuya cara
exterior o vestibular esta en contacto con la mucosa de la mejilla (“bucca” en la némina
anatomica), los términos vestibular y buccal (o bucal) son sinénimos. Algunos autores
consideran también sinénimos los términos bucal (realmente sélo aplicable al carrillo) con
vestibular en toda su amplia extensiéon buco-labial (Figura 30).
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mesial

distal

Figura 36. Terminologia de topografia dental (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras
1992).

Si se tiene en cuenta la continuidad entre el paladar 6seo y la superficie interior del reborde
alveolar de la maxila, se entendera también la sinonimia de los términos interiores, lingnales y
palatinos aplicados a las piezas dentarias superiores.

En otro orden de cosas, en los dientes retrolabiales (incisivos y caninos), dispuestos
frontalmente en el plano anterior de la correspondiente arcada, la cara de cada pieza mas
cercana al plano sagital medial es catalogada de mesial en las referencias odontolégicas. Por
el contrario, la cara opuesta o mas distal al plano medio es catalogada de distal. Se advierte
aqui una discrepancia con el criterio de la némina anatémica, para la que lo mesial serfa
medial o interno, mientras que lo distal (de las piezas retrolabiales) serfa lateral o externo
(Santos y del Rio, 1992).

Para mantener la coherencia terminolégica odontolégica en las referencias espaciales a las
caras homologas de las retrolabiales, en las piezas premolares y molares (alineadas de
delante a atras en sentido anatomico) basta imaginar que se rectifica la curva de las arcadas,
de manera que todas las piezas de ambas quedasen dispuestas en el mismo plano frontal
que los caninos e incisivos. Se entiende entonces que para que tales piezas multicuspideas
lo odontolégicamente mesial corresponde a lo anatémicamente anterior, y lo
odontologicamente dista/ a lo anatdbmicamente posterior. En una misma arcada, las caras de
contacto mesio-distal de dos piezas contiguas se suelen catalogar de proximales, cuando lo
correcto seria llamarlas contrapuestas.

Finalmente, en Odontologia el término referencial clave que se toma es el aplicable a
aquellas partes de la corona que, una vez alcanzado el limite de cierre mandibular durante la
masticacion, establecen contacto con las reciprocas de la arcada contrapuesta. De aqui que,
de acuerdo con el criterio odontolégico, los términos sasticatorio, triturante y oclusal sean
sinénimos.

Es de sumo interés recalcar que la recién aclarada terminologia referencial odontolégica (de
la que la Figura 36 ofrece una vision sindptica oclusal) es exclusivamente valida aplicada a
piezas dentarias. Para el resto de los elementos del sistema craneo-gnatico hay que remitirse
sistematicamente a los criterios referenciales anatémicos. Resulta, por tanto, inadmisible su
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empleo para referirse a formaciones anatémicas distintas de los dientes, como hacen Ash y
Ramfjor, al hablar del “lado distal del condilo” (Ash y Ramfjord 1996).

1.7.2. Evolucién grupal de los dientes: denticién y dentadura.

Hay que precisar la diferencia entre dentadura como conjunto o grupo de piezas dentarias
presentes en la boca de un sujeto en un momento dado, y denticion como concepto grupal
dindmico ligado a la evolucién y sustitucion de unos dientes (temporales, caducos o
deciduales) por otros (permanentes o definitivos) a lo largo de la vida.

Los esbozos embrionarios de las piezas dentarias (gérmenes dentales) proceden de dos
diferentes laminas de origen ectodérmico, que evolucionan asincrénicamente: una antes o
primero que la otra. En este sentido se entiende que haya dos denticiones (Figura 36):

La primera denticion esta formada por las piezas procedentes de la primera lamina
dentaria, es decir: todos los dientes temporales (cinco en cada hemiarcada, o sea,
20), mas los molares definitivos, que no aparecen hasta el sexto afio (tres en cada
hemiarcada, o sea, 12). Son pues, 32 las piezas integrantes de la primera denticion.

La segunda denticion esta formada por las piezas procedentes de la segunda lamina
dentaria, de la que derivan los incisivos, caninos y premolares definitivos (cinco en
cada hemiarcada, o sea, 20) que reemplazan a los caducos. Se trata de dientes
sucesoriales, llamados también difisarios. En cambio, los molares definitivos, que
forman parte de la primera denticién, que no han sido ni seran reemplazados, ni
reemplazan a ninguna otra pieza son conocidos como monofisarios.

Dientes de Leche Edad enque Edad en que
sg_lerl;ltlos sed:;aﬁtn los
= = lentes lentes
Deintes de Arriba (en meses) (@n afios)

Incisivo Central 9.6 7.0

Incisivo Lateral 12.4 8.0

Colmillo (Clspide) 18.3 11.0

Primer Molar Primario 15,7 10.0

Segundo Molar Primano 26.2 10.5

— Segundo Molar Primario 26.0 11.0

Primer Molar Primario - 15.1 10.0
Colmillo (Cuspide) 15.2 9.5
Incisivo Lateral 11.5 7.0
e, .
Dientes de Abajo Incisive Central 7.8 6.0

Figura 37. Dientes de leche (Sieiro 2016).

A la vista de tal proceso evolutivo se comprende que haya tres dentaduras:

Una dentadura temporal, que dura desde los seis meses a los seis aflos y que esta
formada por todos los dientes caducos o “de leche”; dos incisivos, un canino y dos
molares en cada hemiarcada, y hacen un total de 20 piezas.

La dentadura mixta, presente desde los seis afios hasta la caida del ultimo molar
temporal (hacia los doce afios). Esta cuenta con piezas caducas y permanentes.
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¢ Y la dentadura permanente, que se continda a la caida del tltimo diente temporal, y
en la que todas las piezas son definitivas.

1.7.3. Integracién anatomo-odontolégica de los criterios de designacion

(notacioén) de las piezas dentarias.

Para la identificacion de piezas dentarias concretas mediante una clave o codigo sintético
convencional de designaciéon o notacion, se han propuesto, y de hecho se siguen, diferentes
critetios.

En un principio, siendo los dientes elementos organicos especificamente configurados, de
los que es referible su situacion, posicion y orientacion, el criterio anatémico pareci6 el mas
razonable. Segun tal criterio, cada pieza es designada por su nombre precedido del
correspondiente ordinal (contado a partir del plano sagital medial) y seguido de las
especificaciones relativas a la arcada (maxilar o mandibular), lado (derecho o izquierdo) y
dentadura (temporal o definitiva). Por ejemplo, “segundo premolar mandibular derecho” o
“primer molar maxilar izquierdo”, etc. Pero el criterio anatéomico, al utilizar numerosos
términos completos en lugar de iniciales o abreviaturas, resulta, cuanto menos, prolijo;
pero, ademas, imposibilita la precisiéon de las piezas presentes en cada arcada de un
individuo mediante una férmula dentaria sintética; como las férmulas clasicas que
utilizando las iniciales de las piezas en minusculas para los dientes caducos, y en mayusculas
para los permanentes rezan para cada hemiarcada:

El criterio de Palmer tipifica cada pieza dentaria por el nimero de orden correlativo de su
situacioén en la correspondiente hemiarcada, contando a partir del plano sagital medial. Las
cifras arabigas corresponden a los dientes permanentes; las romanas a los caducos: 1=
incisivo central permanente; 2= incisivo lateral permanente; 3= canino permanente; 4=
primer premolar permanente; 5= segundo premolar permanente; 6= primer molar
permanente; 7= segundo molar permanente; 8= tercer molar permanente; I= incisivo
central temporal; II= primer molar temporal; III= canino temporal; IV= primer molar
temporal; V= segundo molar temporal.

La notaciéon de las hemiarcadas se precisa mediante un simbolo en 4angulo recto, de seno
orientado en coherencia con la situacion de la correspondiente hemiarcada segin una
vision frontal de la calavera; por ejemplo: _I= hemiarcada superior derecha; I__=
hemiarcada superior izquierda; --1= hemiarcada inferior derecha; 1--= hemiarcada inferior
izquierda. Sistema que permite la inequivoca identificaciéon de cada pieza dentaria en su
correspondiente hemiarcada. Por ejemplo3—I = canino permanente derecho inferior; o VI-
-= segundo premolar temporal inferior izquierdo.

El Criterio internacional homologado o normalizado por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) incluye cifras de varios tipos, aparte de siglas o simbolos graficos diferentes,
por lo que complica su empleo en investigaciéon. De aqui que, sobre todo para facilitar el
tratamiento informatico de las referencias, la OMS haya propuesto una notaciéon en la que
tan solo figuren cifras arabigas, cada una de las cuales corresponde, convencionalmente, a
determinada pieza dentaria de acuerdo con el siguiente criterio (Figura 38).

e 1= incisivo central, tanto temporal como permanente.

e 2= incisivo lateral, tanto temporal como permanente.
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e 3= canino, tanto temporal como permanente.

e 4= primer premolar permanente o primer molar temporal.

e 5= segundo premolar permanente o segundo molar temporal.
e (= primer molar permanente.

e 7= segundo molar permanente; y

e 8= tercer molar permanente.

Cada una de las hemiarcadas se tipifica, a su vez, por una cifra ardbiga de acuerdo con la
siguiente convencion:

e 1= hemiarcada maxilar derecha permanente;

e 2= hemiarcada maxilar izquierda permanente;

e 3= hemiarcada mandibular izquierda permanente;
e 4= hemiarcada mandibular derecha permanente;
e 5= hemiarcada maxilar derecha temporal;

¢ (6= hemiarcada maxilar izquierda temporal;

e 7= hemiarcada mandibular izquierda temporal;

e 8= hemiarcada mandibular derecha temporal.

Figura 38. Criterio internacional OMS en la denominacién de los dientes (Santos Gutiérrez
y del Rio de las Heras 1992).

En definitiva, segun el criterio de la OMS, cada pieza dentaria queda inequivocamente
precisada por dos cifras arabigas separadas por un punto: la primera de las cifras
corresponde a la arcada, y la segunda, al diente, en coherencia con las especificaciones
antedichas. Asi, el 3.4. es el canino permanente inferior derecho, y el 7.5, el segundo molar
temporal inferior izquierdo.

1.8. Morfologia general de los accidentes coronarios oclusales y
perioclusales.
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Sélo a ellos haremos mencién en esta tesis, por ser las areas oclusales y perioclusales los
unicos elementos dentarios que intervienen directamente en la “tercera articulacion” del
complejo craneo-gnatico.

Una vision oclusal global de los dientes implantados en sus arcadas (Figura 38) se ofrece en
el campo oclusal de cada pieza (delimitado en el dibujo por la linea de maximo contorno de
su corona), en dos areas diferentes: 1) un area oclusal interior, o area oclusal propiamente
dicha, llamada fabla o meseta oclusal, y 2) un area exterior o petioclusal, de la que intervienen
las otras caras coronales, pero sobre todo la cara lingual y la cara vestibular de cada pieza.

La observacion de la Figura 38 permite comprobar que las areas oclusal y perioclusal no
son concéntricas: efectivamente, las mesetas oclusales por desplazamiento en sentido
vestibular, mientras que las piezas mandibulares aparecen desplazadas en sentido lingual.

En las piezas cuspideas cuyas coronas son cuboidéas, las areas oclusal y perioclusal
aparecen claramente delimitadas por una /Znea de contorno oclusal marcada por la continuidad
lineal de los bordes (crestas marginales) de las mesetas. En cambio, en las piezas anteriores
(incisivos y caninos), la especial configuraciéon de sus coronas reduce el area oclusal
propiamente dicha a un borde de ataque (una estrecha franja, si se quiere), en vez de la
tabla o meseta caracteristica de los dientes multicuspideos.

Figura 39. Esquema de un incisivo central superior derecho en vision distovestibular
(arriba) y mesiolingual (abajo) (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

Efectivamente, la corona de los caninos e incisivos es cuneiforme (Figura 39), con una
arista viva oclusal dispuesta en direccion mas o menos trasversal; su base que es su
continuidad con la raiz a nivel del cuello; de sus cuatro caras, la vestibular (V) y la lingual
(L), rectangulares y frontalmente dispuestas, son las que confluyen en sentido oclusal a
nivel del borde cortante; y las caras de contraposicion lateral (mesial y distal, M y D
respectivamente), que son triangulares de vértice oclusal. El borde o faja oclusal de los
caninos no es rectilineo, sino angulado, es decir, formado por dos aristas (mesial y distal,
respectivamente) que confluyen con el vértice puntiagudo del angulo. Los caninos son asi
piezas uni o monocuspideas.

En la conformacién general de las coronas, la correlaciéon de datos métricos evaluables
(parametros) de sus respectivas caras es constante. En consecuencia, se puede constatar
que invariablemente:

1) en vision vestibular o lingual la anchura de la corona es mayor en la zona yustaoclusal
que en la paracervical;
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2) en vision mesial o distal, la anchura de la corona es maxima en la zona cervical y minima
en la oclusal;

3) las caras vestibulares son mas extensas que las linguales;

4) en sentido ocluso-apical, las caras distales de todos los dientes son menos altas que las
mesiales; y

5) las caras mesiales son siempre mas aplanadas que las distales.

La linea obtenida uniendo los puntos mas salientes de las caras circundantes de la corona se
llama /inea de contorno midximo. Entre ella y el cuello queda la porcién coronal cervical;
mientras que entre la linea de contorno maximo y la linea de contorno oclusal queda la
antes aludida area perioclusal de la corona.

Pormenorizando ahora los accidentes morfologicos que complican la configuracion oclusal
de las coronas, cabe, de entrada, su distincién en accidentes salientes o positivos, y
accidentes entrantes o negativos:

I. Accidentes positivos (relevantes o elevaciones). Por lo pronto hay que distinguir los
relieves acuminados (caspides y tubérculos) de los lineales o alargados.

a) Las wispides son las eminencias puntiagudas, conoideas o piramidales, presentes en la
superficie oclusal de los premolares (que tiene dos = bicuspides) y de los molares (que
tienen cuatro o mas = multicuspideos). Los caninos han sido ya considerados como piezas
monocuspideas.

En las piezas de corona cuboidea y, en términos generales, los vértices cuspideos se
disponen en los bordes longitudinales que establecen limite entre las mesetas oclusales y las
caras coronales lingual y vestibular. Dichos bordes discurren por lo alto en sentido mesio-
distal. La combinacién de los cuatro términos referenciales odontolégicos permite precisar
la localizacion de los vértices cuspideos respecto a la meseta oclusal: vestibulo-mesial,
vestibulo-distal, linguo-mesial y linguo-distal.

b) Los tubérculos son resaltes romos, de forma variable, localizados en cualquiera de las caras
coronales que no sean la oclusal. Es muy caracteristico el tubérculo presente en la vecindad
de la encia en la cara lingual de incisivos y caninos: es el llamado cngulum o cingulo.

c) Crestas y aristas. Tipifican los resaltes longitudinales. Geométricamente, el borde en el que
confluyen dos planos, caras o facetas, para constituir un angulo diedro saliente se llama
arista. Aunque semanticamente responden a un mismo concepto, en odontologia se hace
una distincioén artificiosa entre las crestas y aristas que tienen en comun el hecho de ser
ambas bordes salientes. En principio, las crestas serfan bordes de delimitacion (rectas
marginales) entre la meseta oclusal y las caras adyacentes; y las aristas, los bordes salientes
de confluencia entre las facetas cuspideas. Una discriminaciéon que resulta clara respecto a
las crestas marginales transversales de la delimitacion ocluso-mesial y ocluso-distal, puesto
que los vértices cuspideos quedan, por definicion, situados en los correspondientes bordes
de la delimitacion.

Con ello, tales crestas marginales son a la vez crestas cuspideas, que discurriendo en sentido
longitudinal mesio-distal demarcan en cada caso dos vertientes respecto a la meseta oclusal:
una interior, que forma parte de la meseta oclusal, y otra exterior, paraoclusal, que es
vestibular o lingual segtin la situacion, vestibular o lingual de la caspide.
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Y como las cuspides estan generalmente conformadas como piramides cuadrangulares, su
fragmentacion en facetas hace que exista otra cresta transversal que discurre en sentido
vestibulo-lingual. Ocurre asi que en la configuracién de cada cuspide intervienen dos
vertientes y dos crestas; que cada cresta resulta de la continuidad lineal (o alineacién) de dos
aristas, y que las cuatro aristas delimitan entre si cuatro facetas cuspideas. En el esquema
sinoptico que continua, las cifras referenciadas corresponden a datos de la cuspide mesio-
vestibular representada en la Figura 40:

Vertiente exterior

Faceta mesial 1 VoL
Faceta distal 2 Vo L

Dos vertientes, a uno vy otro (VolL)
lado de una cresta marginal Vertiente interior :
a marg (ochusal) Faceta mesial 3 OV
‘ | Faceta distal 4 OV
Cresta longitudinal Arista mesial 5
mesio-distal | Arista distal 6

(Arista vestibular o ext=
Dos crestas . _ tior 7
Cresta transversal

. . Arista lingual o interiz:
vestibulo-lingual g

8 = brazo o rama oclu:=
L_ de la cresta

Figura 40. Descripcion y relaciéon de superficies, planos y lineas en los accidentes de la
anatomia oclusal dentaria (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

A su vez por la alineacién de las aristas situadas en la meseta oclusal, se forman crestas
intraoclusales fransversales, uniendo en general ctispides vestibulares linguales (Figura 41).

Figura 41. Esquema numerado de los accidentes oclusales dentarios sobre un molar
superior derecho en visién caudal (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

II. Accidentes negativos. Entre los accidentes negativos o entrantes cabe diferenciar las
depresiones lineales o sureos, de las fosas conoideas o piramidales.

Los surcos corresponden geométricamente a senos diédricos, es decir, a los rincones del
fondo del angulo diedro entrante por concluir dos facetas.

Los surcos principales o longitudinales (centrales) de las piezas cuspideas discurren en sentido
mesio-distal en el fondo del valle que conforman las vertientes oclusales de los grupos
cuspideos vestibulares y linguales. Los surcos longitudinales no cortan nunca las crestas
marginales mesial y distal: sus extremos finalizan antes, bifurcandose en finas ramas.

Los surcos secundarios o accesorios, de discurrir transversal u oblicuo, son ramas que,
partiendo de uno a otro lado del surco central, separan entre si los lébulos cuspideos
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mesiales de los distales. Los surcos accesorios cortan habitualmente las crestas marginales
vestibular y lingual, marcando también en dichas caras el limite entre los l6bulos.

Cuando dos ramas accesorias transversales nacen del mismo punto del surco central, la
alineacion de dichas ramas es considerada como surco principal transversal o vestibulo-
lingual.

b) Fosas. Son depresiones puntiformes o aristadas (piramides negativas) de la cara oclusal de
la pieza cuspidea. Las fosas centrales coinciden con los puntos de confluencia del surco
central con el arranque de los surcos transversales u oblicuos. Las fosas marginales coinciden
con los puntos de bifurcaciéon de los extremos (mesial y distal) del surco principal central
(Figura 35).

¢) Fositas. Son minidepresiones de las caras vestibulares y linguales de los dientes. LLas mas
caracteristicas son las de la cara vestibular en que acaban los surcos transversales tras cortar
el borde o cresta marginal vestibulo-oclusal (Figura 35.

1.9. Motfologia oclusal individual de las piezas dentarias

Dada la infinita variedad de conformacién y volumen de las cuspides, de la longitud y
pendiente de las crestas y bordes, de la ubicacion de las fosas, y del disefio y trayecto de los
surcos, cualquier intento de pormenorizacion individual de dichos accidentes seria
presuntuoso por nuestra parte. Tal vez, ese intento tenga justificacion a efectos de un
conocimiento exhaustivo de indole puramente odontolégico; pero a efectos del
entendimiento de la biomecanica del sistema craneo-gnatico, los datos que se aportan con
esta consideracion sinéptica de la Figura 38 son plenamente suficientes. En ella, los vértices
cuspideos aparecen como puntos circulares y los surcos como lineas de trazado sinuoso
grueso.
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Capitulo 2. Biodinamica del sistema craneo-mandibular

En este capitulo se describe de forma sencilla la relacion estatica y dindmica del sistema
craneo-mandibular, para facilitar su comprension.

2.1. Posiciones relativas en la ATM

2.1.1. Relacién céntrica

En odontologia la Relacion Céntrica (RC) se refiere a la posicion relativa entre las dos
articulaciones temporomandibulares con respecto al craneo (Figura 42). Es una posicion en
que las dos articulaciones pueden rotar, es decir, abrir o cerrar la boca sin perder la relacion
centrada con respecto al craneo, y es independiente de la separacién que exista entre los
dientes (o dimension vertical). Podria definirse “como la relaciéon de la mandibula con
respecto al maxilar superior cuando el complejo céndilo-disco, correctamente alineado, se
encuentra en la posicion mas superior en la cavidad glenoidea del hueso temporal,
independientemente de la posicion de los dientes o de la dimension vertical y en los dos
lados” (Le Pera, 1973).

Figura 42. Relacion céntrica (Dawson 1985).

La relacion céntrica es la Gnica relacién entre maxilares que es clinicamente repetible, por lo
tanto es la posicion Optima para confecciéon de protesis o cualquier tratamiento
rehabilitador. Y ademds, con su registro se reduce el tiempo necesatio para realizar los
ajustes oclusales intrabucales.

2.1.2. L.a oclusion dental

La oclusién dental es la posicion de contacto en estatica entre los dientes superiores e
inferiores cuando la boca esta cerrada, es lo que en odontologia se conoce comunmente
como mordida (Figura 43). Es cuando en esta oclusion los dientes de la arcada inferior y
superior tienen el maximo contacto posible, y se dicen que estin en maxima
intercuspidacion (MI). En esta posicion determiné que el area maxima de contacto no
necesitaba superar los 4 mm?®.

Para que la oclusion sea estable y no produzca dafios al periodonto’ ni tampoco a las
estructuras  de la articulacién témporomandibular, esta posicion de "maxima

1 Unidad anatémica y funcional, que protege y da soporte a los dientes. Estd constituido por la encia, el
ligamento periodontal, cemento y el hueso alveolar.
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intercuspidacién" debe coincidir con la "oclusién céntrica". Esto ocurre, cuando estd lo
mas cercanamente posible a la "relacién céntrica". Odontolégicamente hablando, ocurre
cuando no existe ningun desvio entre la MI y la oclusion en RC en el paciente.

Figura 43. Esquema de los dientes en oclusion vision externa del lado derecho (Santos
Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

En la oclusién céntrica, normalmente las ctspides bucales mandibulares contactan en el
centro (fosas y surcos) de los dientes maxilares, y las cuspides palatinas maxilares contactan
con el centro (fosas y surcos) de los dientes mandibulares (Figura 44).

Figura 44. Esquema de los contactos interdentales lado derecho, visiéon oclusal.

La superficie de oclusiéon corresponde a una superficie imaginaria que tedricamente
contacta con los bordes incisales de los incisivos y las protuberancias contactantes de los
dientes posteriores. Es lo que se conoce de manera figurada como plano de oclusion, pero
no es plana, ya que es una combinacién de las curvas de compensacion en los planos sagital
(curva de Spee) y frontal (curva de Wilson) y la curva incisiva (curva que describen los
bordes incisales inferiores, sobre todo en el adulto). En lugar de ser una superficie plana, el
plano de oclusién representa una superficie alabeada promedio de la superficie oclusal, y
esta relacionada con las funciones especificas que se realizan durante la dindmica
mandibular.

En conjunto, las curvas de Spee, de Wilson y de los bordes incisales constituyen la llamada
curva de oclusion (Figura 45). De manera pragmatica y en la practica odontologica la
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denominacién de plano de oclusién combina la curva de oclusién y su relacién con el
craneo.

Figura 45. Curva de Spee, curva de Wilson, curva incisiva. Su combinaciéon en el plano
oclusal (Carb6 Ayala 2009).

El plano de oclusién o superficie masticatoria segin la terminologia odontoldgica, esta
determinado por tres puntos significativos: la cispide distovestibular del segundo molar
inferior de ambos lados, y el punto interincisal (punto de contacto entre los incisivos
centrales inferiores a nivel oclusal). La unién de estos tres puntos forma un triangulo del
cual se obtiene la superficie masticatoria (Figura 406), pero que no tiene una relacion directa
con las superficies de contacto dental.

Figura 46. Plano oclusal o superficie masticatoria (Carbé Ayala 2009).

Para fines diagnosticos, y en general para la practica, se acepta en odontologia /a
representacion del plano de oclusion proyectado sobre el plano sagital como una recta que pasa
equidistante de los bordes incisales y las cimas cuspideas antagonistas en oclusion, aunque
la forma de trazarla varia segin distintos autores; esta linea alcanza de manera genérica casi
la linea de cierre de los labios (Figura 47).
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Figura 47. Vista sagital del plano oclusal o superficie masticatoria (Carbéd Ayala 2009).

Curva incisiva: Con ella se determina la linea de la sonrisa estéticamente correcta, formada
por los bordes incisales superiores y la relacién de los inferiores con la gufa anterior®, en
odontologia se determina por los requerimientos fonéticos y estéticos del paciente.

Las curvaturas del plano posterior de oclusiéon se caracterizan por una curva
anteroposterior (curva de Spee) y una curva mediolateral (curva de Wilson) ya mencionadas
con anterioridad.

La Curva de Spee: hace referencia a la curvatura anteroposterior de las superficies oclusales,
empezando en la punta del canino inferior y siguiendo con la cuspide vestibular de los
bicuspides y molares, y continuando en el borde anterior de la rama (Figura 48). La
curvatura del arco se relaciona, en promedio, con un arco de circunferencia de 10 cm de
radio con centro en la ap&fisis crista galli®'.

La curva de Spee es una linea y el plano de oclusién es una superficie hipotética que
contactarfa con todos los culmenes de las cuspides dentales (Figura 49).

20 Guia anterior es la relacion dindmica entre los dientes antero inferiores con los dientes antero
superiores durante las excursiones mandibulares de lateralidad y de protrusion entre todos los limites de
la funcion.

2l La apdfisis crista galli estd situada en la parte mds superior del hueso etmoides en la zona sagital,
tiene forma puntiaguda y sobre ella se inserta una estructura de las membranas meningeas llamada hoz
del cerebro.

72



Capitulo 2. Biodinamica del sistema craneo-mandibular

CURVE OF SPEE

Figura 48. Curva de Spee(Laird, y otros 2010).

Figura 49. Diferencia entre el plano oclusal superior (linea roja) y la curva de Spee (linea
verde) en términos odontologicos (Renderos 2010).

El disefio de la curva de Spee tiene un propésito, asi como su localizacion en relaciéon con
el condilo. La curva es resultante de las variaciones en la alineacion axial de los dientes
inferiores. Es la consecuencia de alinear cada uno de los dientes para conseguir una
resistencia maxima a la carga funcional (en estatica y en dindmica), de esta manera el eje
mayor de cada diente inferior debe alinearse casi paralelo a su arco individual de cierre que
pasa alrededor del eje condilar (Figura 50). Para ello es necesario que el ultimo molar se
incline hacia delante, con el angulo mayor, y que el diente mas anterior se sitie asi con u
angulo menor. Esta progresiéon coloca las puntas de las cuspides en una curvatura
directamente relacionada con el eje condilar mediante una serie gradual de tangentes.
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Figura 50. Esquema de la posicién de los dientes inferiores respecto de su arco de cierre
(Dawson 1985).

La curva de Wilson es una curva mediolateral que contacta los vértices de las cuspides
vestibular y lingual en cada lado del arco dental (Figura 51). Es el resultado de la inclinacion
hacia dentro de los dientes posteroinferiores, que va dando lugar a que las cuspides
linguales se sitien por debajo de las vestibulares en el arco mandibular; las cuspides
vestibulares estin mas elevadas que las linguales en la arcada maxilar por la inclinacién
hacia fuera de los dientes posterosuperiores, esto explica la configuraciéon de la curva de
Wilson.

Figura 51. Curva de Wilson y esfera de Monson (Karl 2014).

La inclinacién de los dientes posteriores se relaciona con la resistencia a la carga y con la
funcién masticatoria: la alineacién axial de los dientes posteriores es casi paralela a la
direccién de traccion hacia dentro de los musculos pterigoideos internos (Figura 52
izquierda). Y la alineacion de los dientes posteriores con la direccion de la carga desde los
musculos pterigoideos da lugar a la curva de Wilson (Figura 52 derecha). Otra razén de la
existencia de la curva de Wilson es su participacioén en la funciéon masticatoria. A nivel 6seo
la inclinaciéon hacia dentro de la tabla oclusal inferior esta destinada para situar el bolo
alimenticio sobre las superficies oclusales, sin que en las cuspides linguales produzca un
bloqueo (Figura 53).
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Figura 52. (izquierda) Alineaciéon paralela de los dientes posteriores y musculos
pterigoideos; (derecha) Curva de Wilson, y musculos pterigoideos en carga (Dawson 1985).

Figura 53. Posicion de las cuspides de los dientes posteroinferiores para permitir la
masticacion (Dawson 1985).

El plano oclusal constituye un gran ejemplo de interacciéon entre forma y funcién; su
analisis es esencial en cualquier examen dental por su importancia en la coordinacion de la
funcién en todo el sistema masticatorio. Los cambios adaptativos en el plano oclusal
constituyen signos de una posible disfuncion a cualquier nivel del sistema.

2.2. Movimientos de la articulacién temporomandibular y posiciones
relativas

La mandibula es un hueso mévil, que puede situarse en distintas posiciones del espacio.
Los movimientos mandibulares son de naturaleza compleja y varfan de una persona a otra.
Estos movimientos estan regulados por diversos factores como las ATMs, los musculos y
las relaciones oclusales y otros elementos anatémicos. L.a mandibula puede realizar 5
movimientos diferentes: apertura y cierre, lateralidad, protrusion y retrusion, lo que supone
giros y traslaciones en el espacio respecto de diferentes ejes de giro. De todos los ejes
posibles los de importancia clinica son el eje terminal de bisagra, y el eje de rotacién frontal
que pasa por los condilos.

Eje terminal de bisagra: eje de rotacion de abertura y cierre (Figura 53 y Figura 54), esta
determinado por la recta que pasa por los centros de rotaciéon de los condilos en Relacion
Céntrica (que es la posicién mas superior y posterior de los condilos en la ATM). Cada
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céndilo tiene un centro de rotacién que en la realidad no tiene por qué coincidir con el
centro anatomico (Figura 54).

NON-MOVING TRANSVERSE
HINGE AXIS

ARC OF ROTATION IS
PART OF A CIRCLE

FIG |

Figura 54. Movimiento de rotacion de abertura y cierre (Sung-Goo, y otros 2010).

Los polos internos de los condilos constituyen los Gnicos puntos que permitiran un eje de
rotacion fijo (Figura 55), ya que los coéndilos no son paralelos al eje horizontal. Esto
significa que los polos externos de los condilos deben moverse incluso si los internos se
encuentran rotando alrededor de un eje fijo (como ocurre en la dinamica en relacién
céntrica).
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i
Figura 55. Polos internos de los condilos (Dawson 1985).

Eje rotacion frontal (vertical): eje de rotacion en los movimientos de masticacion de lateralidad
(Figura 56 y Figura 57). Ocurre cuando hay un desplazamiento del condilo de balanceo o
de no trabajo de atras hacia delante, y el otro condilo (el de trabajo) tiene un movimiento

de rotacion condilar.

i

“

Figura 56. Eje de rotacion frontal (Okeson 2013).
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Figura 57. (Izquierda) Movimiento bordeante lateral derecho en un plano horizontal y
(Derecha) Continuacién del movimiento hacia la derecha en direccién al plano sagital y en
avance (Okeson 2013)

Eje rotacion sagital (Figura 58): En un lado el condilo gira y en el contrario el condilo tiene un
movimiento de subida y bajada. Este movimiento esta limitado por los ligamentos y los
musculos en el lado de no trabajo.

o 4

Figura 58. Eje de rotacion sagital (Okeson 2013).

2.3. Movimiento de apertura-cierre o rotacion mandibular

La direcciéon de los musculos locomotores de la mandibula no propician que el eje de
bisagra se mantenga fijo, por lo que para realizar el giro de apertura o cierre puro, es
necesario que la mano de una persona guie este giro si existen interferencias que desvien la
mandibula desde RC a MI para su localizacion en los trabajos de odontologia (Figura 59).
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Figura 59. Giro puro de apertura y cierre guiado (Universidad de Coérdoba (Argentina)
2014).

Este es un movimiento bordeante mandibular (no funcional) que se vale de la maxima
tension del ligamento témporomandibular para que este arco de apertura y cierre sea
repetible. La determinaciéon del eje terminal de rotacién es muy importante en odontologfa,
ya que es un punto de referencia para el estudio de la oclusiéon y sobre todo para la
determinacién de la posicion de reconstruccion oclusal cuando los parametros dentarios no
existan o se encuentren alterados.

Partiendo de la posicién de contacto retrusivo y produciendo una apertura mandibular, el
movimiento puede ser dividido en dos componentes (Figura 59: 1) cuando los condilos
estan en rotacioén (eje de bisagra) hasta que los incisivos inferiores se separen de los
superiores hasta aproximadamente 20 o 25 milimetros (Figura 59 izquierda). Cuando los
condilos comienzan la translacion es debido a que los ligamentos temporomandibulares se
tensan, se produce cuando la mandibula sale de su eje y continta el desplazamiento. La
apertura se sitda es entonces de manera fisiologica entre 40 a 60 mm (Figura 60 derecha).

Movimiento de rotacion <
Mandibular.

Movimiento de traslacion
Mandibular

bisagra

terminal

Figura 60. Fases en el movimiento de apertura-cierre. Apertura en rotaciéon pura (izquierda)
y continuacion de la apertura en rotacién con desplazamiento (derecha) (Melgarejo 2015).

2.3.1. Protrusion

Es el movimiento hacia delante de la mandibula hay un avance desde la posicion
intercuspidea (Figura 61), se produce porque cada condilo y su disco se desplazan hacia
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adelante y abajo a través de su eminencia articular, es decir ocurre una traslacién condilar.
El musculo pterigoideo externo se contrae, y el limite anterior de este movimiento lo
establece el ligamento estilo mandibular®. Cuando la mandibula sobrepasa al maxilar se
llama protusién maxima, pero no es fisiolégica en la masticacion.

k

Figura 61. Protrusién mandibular desde maxima apertura (Okeson 2013).

Lo interesante en términos de la oclusién funcional, es la trayectoria protrusiva desde la
posiciéon de maxima intercuspidacion hasta la posicion de contacto dentario borde a borde
interincisiva, es la que se utiliza para cortar ciertos alimentos, y que posteriormente son
trasladados al sector posterior para su trituraciéon. Por lo tanto, es necesario que durante
esta posicion exista una armonia o equilibrio oclusal, en términos odontolégicos, con las
piezas posteriores que no deben contactar, para no interferir con la funcién incisiva. Todo
contacto dentario que ocurra durante este movimiento se lo denomina contacto dentario
protrusivo.

2.3.2. Retrusion

Es el movimiento no funcional de la mandibula para llevarla desde la maxima
intercuspidacion hacia atras. Por tanto, se realiza para llevar la mandibula desde la posicién
de protusiéon a oclusion céntrica, por accion de las fibras horizontales del musculo
temporal.

El recorrido retrusivo mandibular segin un estudio realizado por Posselt (1969) y
corroborado por numerosos investigadores es aproximadamente de 1 milimetro en el 90%
de la raza humana, no dependiendo de la edad del hombre. Incluso en pacientes que han
sido objeto de una reconstrucciéon de la oclusion dentaria en la posicioén retrusiva, tras
analizarlos después de un tiempo, vuelven a tener una posicion retrusiva de 1 milimetro
con respecto a su posicion dentaria actual (Celenza 1973). Sin embargo, en los pacientes

22 Espesamiento de la fascia cervical profunda que separa la glaindula parétida (postetior) y las glandulas
salivares submandibulares (anteriores). Se extiende desde cerca del vértice de la ap6fisis estiloides hasta la
parte inferior del borde posterior de la rama mandibular cerca del angulo.
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que tienen enfermedad articular degenerativa de las ATMs, este recorrido es mayor (+2
mm), es debido a la patologia que afecta a las articulaciones, asi como a los ligamentos que
intervienen en el movimiento retrusivo. Por tanto, siempre que existan movimientos
retrusivos amplios, es conveniente realizar un examen clinico para determinar el estado de
salud o de enfermedad de las ATMs.

Isberg y Isacsson (1986) realizé un estudio en monos macacos, a los que sometié a una
masticacion en protusiva durante varias semanas, corroborando posteriomente que
presentaban dafios importantes en sus tejidos retrodiscales.

Esta disposiciéon es comprensible si tenemos en cuenta que en la trayectoria sagital, en
direccién hacia atras, del condilo del lado de la masticacién, en los instantes finales del
ciclo, el céndilo va ligeramente por detras de la posicion de maxima intercuspidacion. Esta
posicion mas anterior de intercuspidacion queda mds avanzada y es a la que se recurre
finalmente para estabilizar la mandibula durante la deglucién. Debido a esto no hay dudas
que la posiciéon de maxima intercuspidacion no puede ser una posiciéon bordeante retruida,
ya que el condilo necesita un pequefio espacio posterior durante el ciclo masticatorio. Esto
es preciso porque la ATM se rige por leyes de la ortopedia general, comunes a todas las
articulaciones sinoviales, las cuales nunca funcionan en posiciones bordeantes, sino en otras
intermedias.

2.3.3. Posicion retrusiva

El 82 % de los humanos tienen dos posiciones, la de maxima intercuspidacion (P.M.I) y la
retrusiva, que obedece a una posicioén fisioldgica limite de los ligamentos, y que se sitda
entre 0.65 a 1 mm mas posteriores.

2.3.4. Movimiento de lateralidad o de diduccion

La mandibula presenta movimientos laterales (derecha e izquierda) durante el proceso
masticatorio. En estos movimientos el lado hacia donde se dirige el cuerpo mandibular y
més concretamente la sinfisis” mandibular, recibe el nombre del lado de trabajo o lado de
desvio (laterotrusion), pues se aleja del plano medio sagital; mientras que el lado opuesto, el
que se aproxima a la linea media se denomina lado de no trabajo o balanceo
(mediotrusién). Cuando la mandibula se mueve lateralmente hacia la derecha, es el condilo
de la derecha el que rota (aunque no se trata de una rotacién pura, ya que tiene lugar un
ligero desplazamiento hacia fuera), por lo que se denomina céndilo del lado de trabajo o
pivotante, rotando asi mismo la mandibula sobre él, mientras que el céndilo izquierdo
(condilo de lado de no trabajo) no rota, sino que se traslada hacia delante, abajo y adentro
Los contactos dentarios que tengan lugar en esta situaciéon reciben la denominacién segun
el lado en que se encuentren, contactos dentarios en el lado de trabajo y de no trabajo
respectivamente o sus otros homoénimos (de balanceo o mediotrusivos).

La trayectoria del condilo mediotrusivo (que va hacia el medio en direccién al plano sagital
o medial, asi como también adelante y abajo) esta indicada por las lineas 1, 2 y 3. (Figura
62). La vista frontal de la mandibula nos muestra la trayectoria del condilo laterotrusivo.

23 Linea de simetria de la mandibula que une la rama derecha y la izquierda de la mandibula.

81



Estudio de la dinamica mandibular humana en un articulador dental virtual individualizable

0w
ano
Q—-A
Y

e ¢

321 554 32

e «~

Figura 62. Trayectoria de los condilos en lateralidad derecha; izquierda: vista craneal y
derecha: vista frontal (Okeson 2013).

2.4. Determinantes de la oclusion

Existen diversos factores que determinan las relaciones morfologicas de los dientes
posteriores, que son debidos a las caracteristicas propias de los pacientes, y puede ser fijos
(solo modificables con medios quirargicos o tallados sobre ellos) y variables (modificables
mediante ortodoncia). Entre los fijos tenemos la guia condilar, movimiento de Bennett,
distancia intercondilar, relacién céntrica y la posicién de descanso fisioldgico en términos
odontologicos; y entre los variables: las relaciones entre los dientes anteriores o
acabalgamiento entre ellos, el plano oclusal, curva de Spee o curva de despegue llamada por
Pedro Planas (Planas 1996), curva de Wilson y altura cuspidea.

2.4.1 Relaciones entre los dientes anteriores

Cuanto mayor sea el overjet o distancia antero-posterior entre los dientes supetiores e
inferiores, menores deben de ser las alturas cuspideas de dientes posteriores para conseguir
equilibrio oclusal. Cuanto menor sea el entrecruzamiento supero-inferior de ellos, menor
altura cuspidea para conseguir el equilibrio oclusal (Planas 1996).

2.4.2. Altura o entrecruzamiento de las cuspides

Las cuspides deberan tener una altura y volumen acorde con el resto de los determinantes
de la oclusién para no producir interferencias oclusales. El entrecruzamiento entre ellas es
otro factor limitante para conseguir el equilibrio oclusal. A mayor entrecruzamiento se
precisara una guia condilar mds marcada, un plano de oclusién mas elevado y un
acabalgamiento incisivo mayor (Planas 1990).

2.4.3. Guia condilar

Es la direcciéon del movimiento condilar contra la eminencia articular en un plano sagital. Se
mide tedricamente por el angulo a que forma el plano de Frankfurt con la inclinacién de la
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vertiente distal de la eminencia articular (Figura 63), tomando su proyeccion sobre el plano
sagital.

PF
L

EmAr

a
Figura 63. Guia condilar (Méndez Renderos 2010).

Esta inclinaciéon de la vertiente distal de la eminencia articular estd sujeta a variaciones
individuales y por tanto influye en el movimiento condilar y es variable durante su trayecto,
tan solo parcialmente reproducible con los articuladores totalmente ajustables. Si es muy
inclinada (propia de una cavidad glenoidea profunda), el movimiento es mas marcado y se
produce una mayor separacion de los dientes posteriores en los movimientos protrusivos y
de diduccion. A menudo se encuentra que la gufa condilar no necesariamente es igual de un
lado al otro en un mismo sujeto. No hay acuerdo sobre la mejor manera de determinar el
valor de la guia condilar. Usualmente se usan registros en cera u otros materiales plasticos
siendo sus resultados muy variables; aunque por este medio se ha determinado que tiene un
rango promedio entre 21 y 64° (Garcia Cafias, Brandin de la Cruz y Del Rio Highsmith
2012).

2.4.4. Quinta de Hanau:

Conociendo los factores citados anteriormente, Konral Thielemann sugirié una férmula
“conceptual” que relacionando los factores basicos del quinteto de Hanau, permitia,
supuestamente, conseguir una oclusiéon equilibrada bajo la férmula desarrollada por
Rudolph Hanau, ingeniero que matematicamente encontré 5 factores que plante6 en una
térmula no matematica (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992) para realizar una
oclusion balanceada con dientes artificiales en prétesis completa:

0 - GCXGi
~ AcxXCSpxPO

En la que EO = equilibrio oclusal; GC= guia condilar (Trayectoria condilea); Gi= guia
incisal (acabalgamiento); Ac = altura cupidea; CSp = curva de Spee; y PO = plano oclusal
(posicion del PO).

Por supuesto, tanto los factores descritos como la formula expresada tienen unicamente
aplicacion en la mecanizaciéon de dentaduras artificiales. Una aplicacion que es sélo
indicativa, puesto que el valor del cociente de Thielemann no es una constante universal
que condicione rigidamente la interrelacién factorial.

Esta férmula simplemente da la pauta para conseguir un mismo cociente de equilibrio
oclusal, si se aumenta (o aparece aumentado) el valor del numerador, habra que aumentar el
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denominador; o si, permaneciendo fijos los factores del numerador, disminuye el valor de
alguno de los del denominador, y habra que aumentar el valor de uno u otro (o los dos) de
los factores divisores.

Se explica asi la inentendible como inaceptable redacciéon de que rutinariamente se hace

13

uso: “§i el plano oclusal estd anmentado, habra que disminuir la curva de Spee...” (Santos Gutiérrez y
del Rio de las Heras 1992).

Del mismo modo que un plano no es geométricamente aumentable, tampoco una curva no
es geométricamente disminuible. Pero se puede entender en estos términos, que se
aumente o disminuya la pendiente de un plano, es decir, el valor del angulo que tal plano
forma con otro horizontal, como se puede disminuir o aumentar el radio de curvatura de
una curva en un punto dado. Asi mismo se aplica a la pendiente de la guia condilar, a la
pendiente de la guia incisal, a la pendiente del plano oclusal, a la pendiente (o inclinacion)
de las cuspides que se entrecruzan (que condicionan su altura), y a la longitud de los radios
de la curva de Spee. Es lo que realmente hay que atender si se pretende aplicar
razonablemente la formula de Thielemann. (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

Durante la protusion, en la medida de que el angulo de la trayectoria condilea aumenta en
recorrido, la parte posterior de la mandibula se aleja de forma creciente de los dientes
maxilares. Se produce lo que es el llamando Fenémeno de Christensen.

2.4.5. Movimiento de Bennett

Es el movimiento mandibular que resulta del desplazamiento condilar lateral dentro de la
cavidad glenoidea, también se llama transtrusion.

Los coéndilos no tienen una configuracion esférica perfecta ni tampoco la cavidad
glenoidea. El movimiento de Bennett depende de la configuracién del polo interno
condilar en relacion con la pared medial articular y la cantidad de angulacién del condilo
con respecto a la mandibula. Por lo tanto, el movimiento de Bennett es la Gnica forma de
explicar los movimientos laterales articulares sin que los céndilos choquen con estructuras
como la pared medial de la cavidad.

La mandibula es capaz de producir un movimiento lateral directo que se conoce como
desplazamiento lateral inmediato o Movimiento inmediato de Bennett. Si la mandibula en
su totalidad se desplaza lateralmente, la trayectoria del céndilo mediotrusivo exhibira un
movimiento lateral inmediato. Esto es importante dado que incrementara la posibilidad de
choque entre las caspides posteriores durante el tratamiento.

En la Figura 64, se hace recoge una descripcion del movimiento de Bennett durante una
lateralidad. El desplazamiento lateral sucede desde el punto 1 al 2, observandose una
rotacion en el lado de trabajo y una traslacion en el lado de balanceo.
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Figura 64. Movimiento de Bennett a) sobre la mandibula b) sobre el condilo de trabajo ¢) y
d) sobre el condilo mediotrusivo, Bennett progesivo (c) y Bennett inmediato (d) (Méndez
Renderos 20106).

El movimiento de Bennett progresivo en el lado de no trabajo o mediotrusivo es donde el
condilo se traslada medialmente, hacia abajo y adelante siguiendo la anatomia de la pared
medial de la cavidad glenoidea Figura 64(c). Movimiento de Bennett inmediato en donde el
céondilo realiza un movimiento hacia medial para aproximarse a la pared medial y luego
poder continuar el movimiento de forma progresiva (d).

El movimiento de Bennett se puede ver bien desde el lado de trabajo (el condilo de trabajo
puede rotar lateralmente hasta 3 mm o trasladarse hacia fuera de la cavidad glenoidea); o
desde el lado de no trabajo. En este caso el movimiento de Bennett puede ser progresivo
(cuando en el lado de no trabajo o de balance, el céndilo se desplaza medial, abajo y
adelante, Figura 64 ¢) o inmediato (ocurre un desplazamiento medial y es previo al
desplazamiento condilar progresivo, Figura 64 d).

Observado desde un plano horizontal, el condilo de balance forma el angulo de Bennett a
partir de la interseccion del plano sagital con la trayectoria condilar durante el movimiento
de Bennett, cuyo valor promedio es de 15°. Angulo de Bennett es el angulo producido por las
diferencias de trayectorias del condilo durante la protusion y la mediotrusion, visto desde el
plano horizontal.

Cualquier variacién en el movimiento de Bennett, sucede durante los primeros mm de
movimiento condilar a partir de la distension de los ligamentos capsulares; posteriormente,
la trayectoria es esencialmente un arco durante el resto del movimiento. En general, el
movimiento de Bennett, tiene un rango de desplazamiento entre 0.3 y 1.1 mm con un
promedio de 0.75 mm; los desplazamientos excesivos (2.5-3.5 mm) quitan relevancia a la
accion de la guia anterior, aumentando la incidencia de interferencias oclusales y producen
un aplanamiento considerable de las ctspides debido al desgaste dental producido durante
movimientos laterales.
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Los trazos pantograficos® demuestran que el movimiento de Bennett tiende a aumentar a
medida que la oclusién es mas mutilada. Jovenes y adultos con buena oclusién demuestran
valores reducidos de movimiento de Bennett.

En general, el movimiento de Bennett tiene influencia sobre la direccion de los surcos de
las piezas dentales posteriores, las concavidades palatinas de los dientes anteriores, y sobre
la altura y posicién cuspidea. Por todo lo anteriormente citado, el registro adecuado de esta
situacién protésicamente permite obtener morfologias oclusales sin interferencias. A mayor
movimiento de Bennett, los surcos de los dientes posterosuperiores estarin mas
distalizados, los posteroinferiores mas mesializados, con alturas cuspideas mas bajas y las
concavidades palatinas anteriores seran mas profundas.

2.4.6. Distancia intercondilar:

Es la distancia existente entre los condilos mandibulares. Se dice que a mayor distancia
intercondilar, a nivel oclusal corresponde una mayor concavidad palatina superior, mas
pequeno es el angulo formado por los surcos de trabajo y de balanceo o de no trabajo y por
lo tanto, habra una orientacion mas hacia mesial. A menor distancia intercondilar, mayor es
el angulo formado por los surcos de trabajo y de balanceo y, por lo tanto, los surcos estaran
mas hacia distal.

Una distancia intercondilar grande implica un arco dental grande y sus efectos son
evidentes en la direcciéon de los surcos a nivel horizontal durante el desplazamiento
mandibular lateral pero por otro lado, el efecto de la distancia intercondilar en movimientos
de apertura y cierre o protrusivo es nulo. Por tanto, como su influencia es a nivel
horizontal, no afecta al equilibrio de la altura cuspidea y su valor clinico en la desoclusion
carece de importancia real.

La distancia intercondilar es el factor menos influyente de todos los determinantes porque
su efecto es mas evidente en un plano horizontal que en el vertical y en los movimientos de
apertura y cierre; por lo tanto, su efecto en los movimientos mandibulares es insignificante
para la morfologia posterior.

24 Procedentes del pantografo dental: instrumento que registra grdaficamente los movimientos
mandibulares.
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Capitulo 3. El articulador dental

3.1. Concepto

Los articuladores dentales son aparatos destinados a reproducir los movimientos y las
posiciones de la mandibula y el maxilar en una persona, para poder realizar procedimientos
de diagnéstico y terapéutica de la boca. Su funcién principal es actuar como si fuera un
paciente en ausencia del mismo (Figura 65). Existen articuladores mecanicos rigidos y
articuladores virtuales (Figura 60).

| v 1) .
Figura 65. Esquema de la correspondencia entre el sistema craneo-mandibular humano (A)
y un articulador dental (B) (Ellis, Tharanon y Gambrell 1992).

Figura 66. Articulador dental mecanico Stratos 300 (izquierda) y articulador dental virtual
Exocad (derecha) (Ivoclar Vivadent 2016) (Exocad 2016).

Sobre el articulador dental se montan los modelos o similes dentales, que son obtenidos de
la boca del paciente, y se transfieren utilizando (en el caso de los articuladores mecanicos)
un instrumento llamado arco facial (Figura 67), que nos permite que ambos modelos estén
en la misma relaciéon en un eje horizontal del articulador respecto al que mantienen las
arcadas dentarias con el eje condilar del craneo y que se consideran en odontologia
similares por el disefio del instrumento.
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Figura 67. Conjunto de arco facial y articulador dental Arquimedes Pro donde se observa la
transferencia del modelo dental (Inrodent 2017).

Una vez que se tienen los modelos bien relacionados en el articulador, se pueden estudiar
numerosos aspectos odontoldgicos: la oclusion, el diagnéstico y tratamiento de patologias
dentales de la ATM, realizacién de restauraciones protésicas, tanto fijas como removibles,
totales o parciales. Inclusive pueden ser utiles para informar y explicar al paciente su
patologia y un posible tratamiento rehabilitador de la boca.

A pesar de que se ha dicho con asiduidad que “la boca del paciente es el mejor articulador”,
los articuladores mecanicos presentan ventajas (Alvarez Arenal, y otros 1997), frente a la
boca para el estudio de la oclusion, entre ellas:

Se mejora la visualizacion de las relaciones interoclusales, de los dientes del paciente
tanto en situaciones de estatica o de movimiento de los mismos. Se reduce el
tiempo de trabajo con el paciente en el sillén, puesto que no es necesaria su
presencia durante la utilizacion del articulador Permite la vision lingual, imposible
de conseguir directamente en el paciente, siendo aquella indispensable para
desarrollar en la rehabilitacién bucal un esquema oclusal adecuado. Se favorece el
refinamiento de los modelos montados en el articulador, respecto a su oclusion.
Permite delegar mas procedimientos dentales al personal auxiliar.

Su uso es esencial e imprescindible para conseguir una oclusion bilateral balanceada
en protesis completas. En protesis parciales removibles asegura el correcto montaje
de las piezas protésicas; y en las protesis fijas permite una reconstruccion adecuada
de las superficies oclusales.

Sin embargo, para todo ello, es necesario que los articuladores (especialmente en los
mecanicos) cumplan unos requisitos:
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e Que se puedan retirar y poner con facilidad los modelos del paciente sin perder la
correcta relacion a nivel horizontal y vertical.

¢ Que permitan controlar la dimensién vertical del paciente, y variarse sin
consecuencias patologicas, por lo que tendran un vastago en la guia incisal con un
tornillo para ajustarse y calibrarse con precision

e Que permitan hacer coincidir el eje de apertura-cierre del paciente con el eje de
bisagra del articuladot, y reproducir los movimientos bordeantes™ de la mandibula.

¢ Que permitan la transferencia correcta con un arco facial.

e Que estén construidos con precision, rigidez, materiales duraderos, ser resistentes al
desgaste en las partes moviles, que permitan hacer los ajustes con libertad, fijarlos
de forma definitiva y ser regulables de manera fiable.

3.2. Clasificacion de los articuladores dentales

La clasificaciéon mas tradicional de los articuladores mecanicos es segun su grado de
ajustabilidad, es decir por la posibilidad de regular los parametros individuales del paciente.
Se dividen de forma clasica en no ajustables, semiajustables y totalmente ajustables.

3.2.1. Articuladores no ajustables (Clase I vy II)

Los de la clase I, llamados también oclusores, de bisagra o charnela, solo permiten el
movimiento de cierre mandibular, y observar la relaciéon interdental totalmente estatica. En
los de clase II se permite tanto el movimiento horizontal como vertical (Figura 68).

Figura 68. Articulador no ajustable (Howat, Capp y Borret 1992).

También se incluyen aqui, los de valores promedio (Figura 69), en los que las gufas son
fijas, presentando inclinaciones no modificables, que se corresponden con valores
promedios de la mayor parte de la poblacion: 40° de guia condilea, y 15 © de angulo de
Bennett normalmente son utilizados para la realizacioén de la protesis completa y de 25° y
10°, para la protesis fija. Permiten regular la dimension vertical regulando la altura del
puntero incisal pero este cambio no guarda relacién con el eje de rotacion del paciente.

25 Se conocen como movimientos bordeantes aquellos realizados hasta el limite maximo permitido por
estructuras anatomicas: ATM, dientes o ligamentos.
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Algunos de estos articuladores admiten la transferencia con arco facial, y su utilizacion se
limita a la reconstruccién de protesis fijas no muy extensas.

Figura 69. Articulador semiajustable de valores promedio (Howat, Capp y Borret 1992).

3.2.2. Articuladores semiajustables (Clase 111)

Permiten individualizar algunos parametros guia. Reproducen la direccion y el punto final
de algunos movimientos condilares, pero no sus trayectorias intermedias, y cuentan con
una cierta capacidad de desplazamiento lateral. La distancia intercondilar no es totalmente
ajustable, pudiéndose estandarizar en algunas de las tres configuraciones: pequefia (S),
mediana (M), y grande (L). La distancia anatémica entre los dientes y el eje de rotacion es
mas aproximada a la realidad.

Los articuladores semiajustables se clasifican, dependiendo de su disefio en: Tipo arcon (Ar:
articulaciéon, Con: condilar), en los que las cajas condilares que representan a la fosa
articular del temporal y a la eminencia articular de la mandibula estin en la rama superior, y
como caracteristica el elemento condilar se ubica en la rama inferior (tal y como sucede en
la articulaciéon temporomandibular donde la cavidad glenoidea y la eminencia estan por
encima del condilo). Y los de Tipo no arcén, son los que la fosa articular esta integrada en
la rama inferior y el elemento condilar en la superior (justo a la inversa de los que sucede en

la ATM) (Figura 70).

Los articuladores semiajustables son instrumentos de uso practico y sencillo, incluso de
costo muy asequible para cualquier profesional de la odontologfa, por lo que su uso es el
mas generalizado. Existen distintas compafifas que fabrican este tipo de articuladores, entre
ellos las casas Dentatus y Hanau, con modelos de distintos tipos cada una de ellas.
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Figura 70. Articuladores semiajus.fa.l-biés:_ntatus ARL tipo NoArcén (izquierda) y Denar
MKII tipo Arcén (derecha) (Howat, Capp y Borret 1992).

3.2.3. Articuladores totalmente ajustables (Clase 1V)

Estos modelos permiten modificar varios parametros: la inclinacion condilar horizontal, la
guia incisiva, la distancia intercondilea y el dngulo de Bennett. Se pueden intercambiar las
cavidades condileas o introducir otras curvas convenientes, para simular con mayor
exactitud la trayectoria real, por lo que reproducen con mayor exactitud las posiciones y los
movimientos mandibulares con las unas angulaciones similares a las del paciente y hasta en
forma curvilinea; los condilos del articulador no tienen la misma forma que los condilos
irregulares en el craneo, pero puede conseguirse con mayor fiabilidad que dupliquen los
movimientos de los condilos reales (Figura 71).

Figura 71. Articulador ajustable Denar 5A (Howat, Capp y Borret 1992).

Es importante sefialar que tan sélo los instrumentos que pueden reproducir todos los
movimientos bordeantes de los céndilos, incluyendo los protusivos y laterales, se podrian
decir que en verdad son totalmente ajustables.

Para la transferencia de los parametros del paciente al articulador, se utilizan distintos
instrumentos (arcos faciales cinematicos, axiégrafo y pantoégrafo) que permiten registrar la
posicion del eje de bisagra, y los desplazamientos de los céndilos en su
movimiento(Pessina, Bosco y Vinci 1995).
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Los articuladores totalmente ajustables requieren de mas experiencia, habilidad vy
comprension, asi como de un mayor tiempo de ajuste; por lo que su principal uso es en
investigaciéon oclusal y en otros aspectos protésicos. Entre ellos se encuentran los
articuladores Denar y Stuart (Departamento de Prétesis Bucofacial 2002).

3.2.4. Articuladores virtuales (Clase V)

El desatrollo de las nuevas tecnologias, especialmente el CAD /CAM se ha expandido en
muchos campos, entre ellos la odontologia. La realidad virtual permite al odontdlogo
trabajar virtualmente sobre modelos tridimensionales, y simulan las condiciones reales del
paciente. De ahi, que actualmente existan en el mercado articuladores virtuales como
(SAM®2P, Kavo PROTAR®Evo, Whip Mix Denar® Mark 330. Ceramill Artex ®.,
Zirkonzahn; Open Technology), que estan sustituyendo a los mecanicos, pues trabajan con
mas precision y menos errores, a la vez que permiten un analisis mas detallado de la
oclusion, tanto estatica como en movimiento(Figura 72).

Actualmente, los articuladores virtuales son objeto de analisis en las investigaciones en el
campo de la odontologia, se esta analizando la precision en la simulaciéon de los
movimientos especificos de cada paciente, y la fiabilidad de ellos por la precision de puntos
de contacto, y se ha demostrado una buena correspondencia entre el nimero y posiciéon de
los contactos en la dinamica de sus elementos (Maestre-Ferrin, y otros 2012).

Figura 72. Articulador Artex CR virtual que funciona sobre Ceramill Map400 y Ceramill
Mind (AmannGrirrbach 2017).

3.3. Evolucion histérica de los articuladores, con los estudios sobre
oclusion

Desde mediados del Siglo XIX, cuando se inicia la andadura de la Odontologia planteada
sobre bases cientificas y desde sus comienzos, el progreso de la técnica se vio unido al
perfeccionamiento de los articuladores dentales, que evolucionaron desde algo muy
rudimentario, pero util en esa época, hasta lo digital que hoy hay disponible en el mercado.
Es llamativo el hecho de que cada uno de los creadores que jalonaron la historia de la
dentisterfa diseflase su propio articulador, con la pretension de ser un instrumento
definitivo. A continuacién, hacemos un breve recorrido por esta evolucién en funcién de
los avances en los estudios de la oclusion (Ash y Ramfjord 1996) (Lejoyeux 1979).
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Las primeras herramientas solo permitian antagonizar modelos de escayola, eran las
llamadas llaves de escayola (Figura 73). Fue Philip Pfaff (1713-1766) el primer autor que
describi6 la primera técnica de toma de impresiones con cera mediante su ablandamiento
en agua caliente en 1756 (Guerini 1909) (Bremner 1958).

Figura 73. Oclusor de llave de escayola (Lejoyeux 1979).

Posteriormente, se diseflaron instrumentos con eje de apertura y cierre: articuladores de
bisagra. L.a mayoria de los autores consideran a Jean Baptiste Gariot como el autor que ide6 el
primer articulador de bisagra en 1805 (Figura 74). Consistia en acoplar fisicamente los
moldes de escayola de ambos maxilares. Posteriormente Saussine incorpord al mismo el
sistema de charnela.

Figura 74. Articulador de Gariot (Jain 2015).

No fue hasta 1840 cuando vieron la luz los primeros modelos metalicos disefiados por
Cameron y Evens (el de este dltimo con posibilidad de movimientos de lateralidad o
diduccién), que curiosamente, estaban mecanizados de forma que la rama movil era la
inferior (Figura 75). Fue presentado por Danzel T. Evens en 1840 y parece que fue construido
port James Cameron.
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Figura 75. Articulador de Cameron 1840 (Lejoyeux 1979).

Posteriormente se construyen articuladores propiamente dichos, basados en teorias
cientificas: articuladores cientificos. Se inicia este periodo hacia 1848 con Bomwil, cuando
patento el primer articulador de amplia acogida profesional (Figura 76), al que siguieron los
de Gysi, Walter, Hall, Christensen, Monson y Hanau.

Figura 76. Articulador de Bonwill (Lejoyeux 1979).

En 1858 Bonwill inventé su articulador “anatémico”, basicamente falso por su erronea idea
de que la trayectoria condilea discurria por un plano horizontal (Figura 77). Pero fue el
primero en reconocer y fijar la atencién en la relacion de la sobremordida anterior”™ y
acabalgamiento®, respecto a la longitud de las caspides de los dientes posteriores. Bonwill
fue quizas el primer hombre de ciencia de la profesion dental, era un gran matematico y
como tal aplicé en primicia a la oclusién sus vastos conocimientos. Entre ellos desarroll6
en 1887 el Triangulo de Bonwill (tridngulo equilatero de 10 centimetros de lado que tiene
por vértices los centros de los céndilos mandibulares y el punto del reborde alveolar
situado entre ambos incisivos centrales inferiores), que representd el primer paso en el
estudio de la Odontologia protésica sobre una base cientifica.

Es verdaderamente un misterio de la historia dental el que durante cuarenta afios no
descubriese nadie que los dientes montados en un articulador de Bonwill, y los colocados
en la boca del paciente guardaban una relacién “disclusiva”.

26 Problema de maloclusién en el que los dientes superiores estan muy por delante de los dientes
inferiores.

27 Término de uso en odontologia que indica el entrecruzamiento entre las posiciones de los dientes
superiores e inferiores, lo mismo que el jinete se cruza con la cabalgadura al montarla.
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Figura 77. Trayectoria Horizontal en articulador Bonwill (Lejoyeux 1979).

Hasta Bonwill se preconizaba montar los dientes de forma que solo contactasen las
caspides bucales El fue el primero en percatarse de que las cispides linguales también
contactaban si se pretendia un equilibrio oclusal en los movimientos de diduccion.

El error de Bonwill respecto a la trayectoria condilar fue descrito por Walker en 1893 ante
la Asociacion Dental del Sur de Harward, al evidenciar lo que realmente acontecia en la
boca como resultado del desplazamiento descendente del condilo por la guia tubercular o
del tubérculo articular de la mandibula sobre el hueso temporal (con lo que cafa también
ese lado del cuerpo mandibular). Walter describié antes que nadie el fenémeno de
Christiensen®. Para poder determinar la trayectoria del condilo de cada paciente, Walker
construy6 un aparato al que llamé “inclinémetro” y mas tarde su articulador “fisiol6gico”
en el que anadi6 guias condilares ajustables (Figura 78).

Figura 78. Articulador de Walker 1908 (Lejoyeux 1979).

En 1899 Gritman introduce mejoras en el articulador, fijando la trayectoria condilar en la
raman supetrior, y aumentando la distancia con la rama inferior (Figura 79).

28 Durante la protusion, en la medida de que el angulo de la trayectoria condilea aumenta, la parte posterior de
la mandibula se aleja de forma creciente de los dientes maxilares.
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Figura 79. Articulador de Gritman (Gritman y Snow 1899).

Balkwill, dispone en sus trabajos de 1886, como los tres pilares en los que se sustenta la
odontologia actual, aunque han sido olvidados durante mucho tiempo. Los movimientos
mandibulares de apertura y cierre se realizan al girar alrededor de un eje pasante por los
condilos. Durante el movimiento mandibular de lateralidad, la mandibula se desplaza en
bloque. En el movimiento de protusion mandibular los condilos se desplazan hacia abajo y
también adelante.

Con estos postulados se marca un punto de inicio que es muy importante para el estudio de
la dindmica mandibular, ya que hasta este momento nunca se habia hablado de la existencia de
un eje mandibular y, ademas, Balkwill es el primero en describir la trayectoria condilar. Por
tanto, podemos considerar a Bonwill y Balkwill como los pioneros que dieron lugar a un
cuerpo de conocimiento de la ciencia de la Oclusion.

Al mismo tiempo que Walker, otros dos investigadores, Gysi y Muller trabajan en la
Universidad de Zurich sobre los mismos problemas. Gysi (1908 y 1910), conocedor de los
precedentes de Bonwill, Walker, Christiensen y Spee, disefié un articulador (Figura 80),
utilizando el triangulo de Bonwill como base, y siguiendo la misma linea general de
razonamiento que Walker, de la que diferfa en detalles minimos. Ademas Gysi correlacioné
el desplazamiento condileo con los contactos entre dientes anteriores introduciendo el
concepto de “guia incisal”.

Walker hizo sus deducciones teniendo en cuenta la relacién que la trayectoria del céndilo
guardaba con parametros antropométricos faciales. Gysi avanzé un poco mas al
correlacionar la guia condilar con la incisiva; una idea original de la que no se conoce
mencién anterior.
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Figura 80. Los articuladores desarrollados por Gysi durante 1908-1914 (Lejoyeux 1979).

Hall, conocedor de las teorfas de Gysi, por su parte llegd a dos importantisimas
conclusiones para el entendimiento de la dinamica oclusal entre las arcadas protésicas:

1%) que en lugar de ser los condilos los que al desplazarse regulan la dinamica de los
contactos dentarios, es la oclusiéon contactante entre las facetas cuspideas la determinante
de los movimientos mandibulares durante el acto masticatorio; y 2% que los unicos
movimientos de la mandibula de utilidad practica para el protésico en cuanto a la
posibilidad de reproducir en un articulador, son los leves movimientos que tienen lugar
mientras estan en contacto los planos oclusales de dos o mas dientes.

Es decir, Hall propugna la modificacién de la altura e inclinacién de las facetas cuspideas
como factor determinante de la oclusion entre arcadas protésicas.

En 1898, Monson, admirador y amigo de Bonwill, demostré por primera vez ante un
grupo de profesionales un método para montar los dientes basado en el triangulo de
Bonwill no plano, sino esférico (como los triangulos esféricos de la geometria). Asi naci6 su
teorfa de la conformacién esférica de la superficie oclusal. Y como las caspides de altura
maximas de la superficie oclusal son los determinantes del plano oclusal, también este
factor determinante fue indirectamente puesto en evidencia por Monson.

Figura 81. Esquema de la Esfera de Monson con centro en la apofisis crista galli (izquierda)
(Méndez Renderos 2016). Corte frontal del craneo donde se aprecia en el centro la apofisis
crista galli (derecha) (Spalteholz 1975).
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Una observacion mas detenida de los dientes naturales sugiri6 a Monson que las lineas
trazadas imaginariamente como prolongaciones de los ejes longitudinales de los dientes,
mostraban convergencia hacia un centro comun (Figura 81 izquierda). El emplazamiento
de dicho centro, en el tipo ideal de individuo, estarfa aproximadamente en el vértice de la
apofisis crista galli del hueso etmoides (Figura 81 derecha). Con ello corrobora las previas,
aunque hasta entonces desconocidas, observaciones de Spee.

Efectivamente, a finales del siglo XIX, Graf Von Spee recopild sus investigaciones acerca
de la oclusiéon humana, que no publicé hasta pasados unos anos. Examinando multitud de
craneos describio la famosa linea curva que lleva su nombre. Imaginé luego la convergencia
de los radios de esa curva hacia un centro comun, y sospech6 que la mandibula pudiera
desplazarse con tal punto como centro, confirmandole en su idea de la curvatura de los
dientes superiores acoplada a la de los inferiores. En suma, creyé haber descubierto la
explicacion logica del plan de la naturaleza. Pero el fallo de Spee fue que limité sus
observaciones a los movimientos de pro-retrusion (Figura 82).

Figura 82. Curva de Spee (Dawson 1985).

Facilmente se llega a admitir que las arcadas dentarias se adaptan, en su posicion de reposo
habitual, a la superficie de una esfera. Lo que ya no resulta tan claro es que se conserve esa
disposicion esférica en los movimientos masticatorios.

Al mismo tiempo que Monson (ain sin existir entre ambos relaciéon alguna), Catl
Christiensen, que investigaba en Copenhague, valoraba la curva de Spee como
representativa de los desplazamientos pro-retrusivos™ de la mandibula. Y estaba persuadido
de que si tal era cierto para el movimiento antero-posterior, légicamente deberfa serlo
también para las movimientos de lateralidad de la mandibula.

29 Movimientos pro-retrusivos en odontologia significan en direccion hacia delante y atrds en la
mandibula
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Figura 83. Articulador de Christiensen de 1908 (Lejoyeux 1979).

Fundandose en esta hipotesis, construyé el articulador “racional” (Figura 83). Sobre él
mont6 modelos planos de escayola, y con las gufas del articulador fue desgastando los
modelos hasta dejar esférica su superficie. Seguidamente recubri6 los dientes naturales de
un paciente con sendas laminas de caucho, haciéndole ejecutar movimientos masticatorios
sobre cera. Al observar luego la cera comprob6 que sus superficies habfan adoptado una
posicion esférica, lo que para él demostraba el principio de la esfericidad oclusal. Lo mismo
hizo Monson compaginando ambas experiencias, siendo sorprendente es que ambas
investigaciones fuesen llevadas a cabo en simultaneidad sin que ninguno de los autores
tuviese conocimiento de los trabajos del otro.

Como sintesis de sus teorfas, Monson diseié un aparato en el que se combinaban el
triangulo de Bonwill, los movimientos de los céndilos de Gysi y la curva de Spee, en una
dinamica que compaginaba los desplazamientos pro-retrusivos con los de lateralidad.
Aunque realmente lo que Monson traté de incorporar a su articulador fueron los principios
de esfericidad que €l consideraba imprescindibles para conseguir el equilibrio oclusal. Pero
las teorias de Monson, revisadas por Le Pera (1954) y Saizar (1972) invocan algo mas que el
principio de esfericidad.

Un punto en el que Monson (1927) no cesé de insistir era que cualquier modificacion en la
oclusion es causa de una alteracion en la relacién articular témporo-mandibular. Como Gysi
indicaba, la trayectoria condilea no solo es diferente en los distintos individuos, sino en los
dos lados de un mismo individuo. Monson concuerda con Gysi en este particular, pero va
mas alla, intentando averiguar la causa. En su opinién, la causa hay que buscarla en la
perturbacion de la oclusion dentaria, responsable a su vez de las deformidades conllevadas
de la mandibula, maxilar y cavidad glenoidea. En légica consecuencia piensa que tales
deformidades son susceptibles de correccion rectificando la oclusion. Este aspecto es uno
de los caballos de batalla de la actual investigaciéon odontolégica. Santos y Del Rio (1992).

Rudolph Hanan (1921-1922), basandose en los resultados conseguidos por Gysi, registro
inclinaciones condilares sagitales y laterales, con registros intrabucales de cera y desarrollo
un articulador todavia usado ampliamente hoy en dia: modelo H de Hanan (Figura 84). Se
puede ajustar en él la inclinacion de la pendiente condilar, siendo ésta rectilinea.
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Figura 84. Articulador H Hanau (Flinchbaugh 1958).

En realidad, Hanau no tuvo mas que recopilar los datos clave anotados por cada uno de sus
predecesores (la gufa condilar, la guia incisal, la inclinacién con respecto a la altura
cuspidea, la curva de Spee y el plano oclusal) y ofrecerlos globalmente como “quinteto” por
antonomasia de factores determinantes de la dinamica oclusiva entre arcadas protésicas.
Entre los afios 1955-1956 Stuart desarrolla el articulador que lleva su nombre (Figura 85).
Es un articulador arcon totalmente ajustable con su pantdgrafo para el ajuste del mismo.

Figura 85. Pantografo conectado al articulador de Stuart (Lucfa 1961).
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En 1958 aparece el articulador Dentatus A.R.L. disefiado por Ame G. Lauritzen, que es muy
parecido al Hanan H2, pero con un vastago incisal ligeramente curvo y ademas posee un
tornillo micrométrico para medir la amplitud de los movimientos (Figura 80).

Figura 86. Articulador Dentatus ARL (Dentatus 2017).

Stuart disefia en 1964 un articulador semiajustable tipo arwon, donde la distancia
intercondilar se puede ajustar en tres posiciones preestablecidas y con guias condilares y de
Bennett planas y un vastago incisal recto.

La casa Denar, comercializo en 1968 el Denar D.Y.A., disefiado por Niles Guichet. Es un
articulador ajustable, que mediante un pantégrafo neumatico, se pueden adaptar las guias
de plastico, para imitar los movimientos mandibulares.

La aplicacion de los sistemas CAD/CAM a la odontologia, ha revolucionado el campo del
disefio y la realizaciéon de protesis dentales. El Sistema Cerec aparece en 1981 con
Mo6rmann y Brandestini al crear el software CAD. En los noventa, a mediados aparecieron
otros sistemas como: Procera, DCS Dental, o Cicero. Debido a su alto coste y la necesidad
de potentes equipos hizo que no se extendiera el uso de estos productos, pero aun asi
aparecieron otros sistemas como Belledent, Cadim, Dentscan, CCD System, Cynovad,
Digident-Girrbach, Decim y Etkon.

La segunda revolucién para la odontologfa por Cad-Cam se produjo a principios de siglo,
ampliarse enormemente la cantidad de sistemas y produciendose una explosion del trabajo
digital en odontologia, con: Cercon-Degussa, Cad-Esthetics System-Ivoclar, Lava-3M-
Espe, DDS, GC-Dental, Bego y Everest-Kavo. En estos momentos el futuro de la
odontologia se encuentra indiscutiblemente unido a este tipo de aparatos. Para el clinico y
el laboratorio dental es hoy imprescindible contar con su uso.

Siguen nuevas apariciones, como los sistemas Hint-Els, o el Evolution-4D, similar al Cerec,
que aun siendo el pionero, todavia y pasado el tiempo, se mantiene como el mas versatil,
modulable y prictico. Sus efectos son los progresos en el facilitado trabajo de disefio
tridimensional o el nuevo escaneado extraoral independiente (Acufia Priano 2007).

La aparicion de articuladores virtuales, no se ha dado hasta el presente siglo, destacando el
DentCAM (Figura 87) desarrollado en la Universidad de Griefswald, el Stratos 200 (Ivoclar
Vivadent®, Inc), los articuladores virtuales de Szentpétery, el articulador de la Escuela de
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Ingenierfa de Bilbao de Espana (Solaberrieta, Minguez, Barrenetxea, Sierra, & Etxaniz,
2013), D-Isny (Zebris Company), entre otros.

o

Figura 87. DentCAM (Bisler,

e | : =)

y otros 2002).

En los dltimos afios han proliferado los sistemas dentales virtuales que permiten incoporar
un articulador virtual, como Exocad Articulador Virtual (Figura 88) (afiadido para exocad
dental CAD), con el cual se permite al usuario considerar una oclusion llamada dinamica
durante el disefio de coronas y puentes. Los parametros tales como el indicado como
angulo condilar, el angulo de Bennett o el desplazamiento lateral inmediato, pueden ser
ajustados de manera similar a un articulador dental mecanico fisico.

Figura 88. Médulo de articulador virtual de ExoCAD (Simple3Dent 2017).

El sistema Cerec 4.2. incorpora también la funcién de articulador, con la posibilidad de
determinar las superficies de contacto tanto en cierre como en movimiento, lalamados por
el sistema Cerec dinamicas y pretendiendo mejorar la oclusion funcional correcta. Para ello
el software muestra la trayectoria completa del movimiento. Y posee los instrumentos que
permiten una intervencién individual para eliminar contactos prematuros en la oclusion,
con un solo clic de ratén (Figura 89).
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Figura 89. Articulador virtual de Cerec (Sirona 2017).

El software Zirkonzahn.Modellier tiene un nuevo médulo CAD/CAM Articulador Virtual
(Figura 90), que no sélo simula el movimiento de la articulacién temporomandibular en el
software de modelado reproduciéndolo en la pantalla del ordenador y en la actualidad, es el
unico sistema con el cual el técnico dental puede captar los parametros de su articulador,
escanearlo y agregar los datos obtenidos al archivo del software. En consecuencia, el
laboratorio dental no esta obligado a usar un articulador en particular, y puede seguir
utilizando los articuladores habitualmente empleados. Las mediciones del articulador que se
captan de esta manera se transfieren fielmente al software para poder articular virtualmente
los modelos. Si el modelo ha sido montado con el arco facial, es indispensable captar y
memorizar las mediciones del articulador para garantizar que los movimientos efectivos de
la articulacion temporomandibular se reproduzcan correctamente en el software.

Con su articulador virtual es posible simular el movimiento de cualquier modelo de
articulador existente (por ejemplo, Artex®, KaVo®, SAM®). Para los articuladores con el
sistema magnético veloz (split-cast-system)”, los modelos del arco dental supetior e inferior
son registrados automaticamente por el software en la relacién oclusal correcta tras el
escaneo y el registro del articulador.

30 Split Cast, se denomina en odontologia a la separaciéon que se realiza en la base de escayola de los modelos
que se transfieren al articulador, para poder manipular de manera individual la base que se une al articulador y
las estructuras que simulan las arcadas dentales.
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Figura 90. Médulo de atticulador virtual del softwate CAD/CAM de Zirkonzahn
(Zirkonzahn 2017).

El sistema Ceramill, también ha incorporado el articulador virtual Ceramill Artex®" (Figura
n® 91). Con el kit de transferencia Ceramill, el par de modelos que estan articulados en el
articulador Artex son transferidos al escaner Map400 —conservando la coordinacion
Artex® — y digitalizandolo en esa relacion. De este modo, las posibilidades de movimiento
del Artex® CR estan sincronizadas tanto digital de modo manual. Las estructuras molestas
para la vision del trabajo pueden ser tratadas y eliminadas con rapidez, con lo que reduce al
minimo el tiempo requerido para el tallado de la protesis dental en la boca del paciente al
mejorar la vision del tratamiento.

Figura 91. Artex CR virtual como actualizaciéon para Ceramill Map400 y Ceramill Mind
(AmannGrirrbach 2017).
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3.4. Descripcion funcional de un articulador dental

Todos los articuladores dentales son en esencia artilugios mecanicos mas o menos
complicados, basados en el principio de la bisagra o charnela, en la que dos partes o brazos
—uno superior y otro inferior- mecanicamente unidos comparten un eje o fulcro alrededor
del que se pueden realizar movimientos de apertura o cierre similares a los de abrir o cerrar
la tapa articulada de una caja o baul. El simil es oportuno porque en la generalidad de los
articuladores del mercado, el elemento inferior (base del aparato) es fijo, y el superior,
como la tapa del badl, moévil.

De algin modo mas o menos exitoso, todos los articuladores pretenden remedar la
disposicion de los elementos que forman parte del sistema triarticular craneo-mandibular: el
elemento o brazo superior es equivalente a la maxila, y el inferior, a la mandibula. En cada
uno de dichos brazos se fija con escayola el modelo de la arcada dentaria correspondiente
(superior e inferior), que es una reproducciéon por vaciado de la correspondiente arcada
dental del paciente.

Desde muy pronto, la simple bisagra unica de eje transversal fijo fue sustituida por sendos
complejos mecanicos articulares (uno a cada lado), equivalentes a las articulaciones
temporomandibulares (ATM) del sistema craneo-gnatico. Con la posibilidad, ademas, de
propulsion y diduccién de la pieza movil, y desde los modelos de Hanau (aun en uso), el
presunto ajuste individual de la inclinacién de la trayectoria condilea y del angulo de
Bennett.

El intercontacto oclusal dinamico de los duplicados en yeso (odontolégicamente conocidos
como “modelos”) de las arcadas dentarias del paciente transpuestas al articulador,
proporciona el substratum o base anatémica de la “tercera articulaciéon”: la articulacion
interdentaria de este ingenioso complejo simulador. Y es un simulador por tres razones
fundamentales segun (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992):

1. Es un aparato mecanico rigido, en el que faltan los discos intraarticulares
(los discos de la ATM), flectores’ moldeables en los que esti la clave de la
peculiar dinamica del complejo bitémporo-mandibular.

2. En los articuladores que rutinariamente se manejan, la pieza moévil es la
superior, portadora del “modelo” de la arcada maxilar, mientras que la
inferior, equivalente a la mandibula permanece fija. Es decir, ocurre lo
contrario de lo que acaece en el sistema craneo-gnatico humano, lo que hay
que tener en cuenta para la interpretacion y manipulacion dindmica cuando
se trabaja con el articulador: a) la protrusion mandibular se consigue
retruyendo la parte superior movil; b) al desviar hacia un lado el modelo
superior (nico desplazable) equivale a desviar el modelo mandibular hacia
el contrario, con la consiguiente transposiciéon de los lados de balance y
desvio.

3. En el ajuste rutinario que en los articuladores convencionales se parte de un
supuesto angulo de Bennett, en el cual no se considera la posibilidad de la
diducciéon mentoniana a partir de la mandibula propulsada, momento en

31 Flector se considera una pieza sometida a flexion.
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que se retropulsa el condilo del lado de desvio, produciéndose un angulo de
Bennett inverso, de seno posterior no previsto en el disefio de los
articuladores.

La comparacién entre los registros dinamicos de la mandibula en sujetos vivos, y los
obtenidos con los distintos tipos de articuladores han arrojado una y otra vez resultados
discrepantes lo que es una buena prueba de que la mecanizacién protésica, aun con los
aparatos mas sofisticados, deja todavia mucho que desear.

Es sorprendente como se han ido manteniendo los errores de estas invenciones. Desde
que en 1908 Gysi construyera su articulador, al que no vacil6 en catalogar de “anatémico”,
con el brazo inferior mandibular fijo a la base inamovible del aparato y al superior (maxilar)
movil, el resto de los constructores hasta hoy en dia han mantenido en sus disefios tan
antianatémica disposicion.

Siguiendo esta disposicion, actualmente se utilizan con exclusividad dos clases de
articuladores conocidos genéricamente como tipo ARCON vy tipo NO ARCON. Estos
ultimos conocidos como articuladores condilares, en las clinicas odontolégicas de
Norteamérica; lo cual es un contrasentido e induce a confusion, ya que el término ARCON
(Clayton 1986) viene del articulador disefado por Bergstrom, al que bautiz6 como
“ARticulador CONdile”, por asociacién de las dos primeras silabas de tal adjetivacion. Por
eso no se entiende que sean precisamente los de otro tipo (NO ARCON) los catalogados
por los americanos de “condilares”. Como, légicamente, ambos cuentan con elementos que
remedan a los céndilos mandibulares, es preferible la referencia sistematica a los tipos
ARCON y NO ARCON, con lo que se evita el posible confusionismo.

Existen numerosos modelos de articuladores en el mercado (HANAU; STUART;
DENAR...) por lo que no tiene cabida describitlos aqui con detalle, pero si sus
fundamentos mecanicos generales de funcionamiento.

Fundamentos mecinicos

Como ya hemos constatado con anterioridad, en contraposicién anatomica desde los
modelos disefiados por Hanau, todos tienen la pieza superior (maxilar) mévil, tanto los
articuladores ARCON como los NO ARCON, y cuentan con sendos grupos mecanicos o
articulares (uno a cada lado) que remedan a las ATM del complejo craneo-gnatico.

Cada grupo articular (Figura 92) consta de un cojinete, cerquillo o casquillo exterior (1)
dispuesto en un plano vertical parasagital, en el que se inscribe (con posibilidad de giro) un
grueso disco rasurado conocido como gufa condilar o gufa condilea (2), si bien en realidad
es la ranura o muesca del disco, generalmente recta y oblicuada, la verdadera guia.

Las caras que enmarcan la ranura no son planas sino, acanaladas, de manera que entre ellas
b bl

queda mecanicamente retenida (aunque con posibilidad de movimiento a lo largo de la

guia) la correspondiente esfera condilar (3).
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Figura 92. Grupo mecanico de un articulador. 1. Casquillo. 2. Guia condilar. 3. Esfera
condilar (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

Asi planteada la mecanizacion, resulta que las guias condileas (ranuras o carriles, vanos de
los discos articulares del aparato) equivalen a las superficies articulares del temporal de las
ATMs (que conducen la trayectoria condilar), mientras que las esferas que deslizan entre las
ranuras equivalen a los condilos mandibulares.

Las esferas condileas de sendos grupos mecanicos, estan invariablemente unidas por una
barra transversal (eje de bisagra) que representa al eje diacondileo de la ATMs.

Como el disco portador de la gufa condilea es capaz de girar, manteniéndose inscrito en su
cerquillo, y pueden ser bloqueado en una posiciéon determinada, la inclinacién o pendiente
de la guia condilar es uno de los parametros ajustables en los articuladores.

También lo es el recorrido de la esfera en su gufa, pues este queda delimitado al topar la
esfera en su movimiento con un tornillo, cuya longitud se modifica al apretarlo o aflojarlo.
Pero, ademas, cada grupo articular (cerquillo y gufa condilea inscrita en él) puede girar en
bloque alrededor de su eje vertical, y ser fijado en un angulo determinado respecto al plano
sagital (ajuste del llamado angulo de Bennett).

Contando con las anotadas caracteristicas basicas comunes (con algunas variaciones de
diseno), la mecanica de los articuladores tipo ARCON es, respecto a los NO ARCON,
radicalmente diferente. En los tipos ARCON (Figura n® 93 izquierda) las esferas estian
solidarizadas a la base fija del aparato (equivalente mandibular), sin que en ningun
momento se desplacen; mientras que la pieza moévil superior (maxilar) estd formando
cuerpo con los cojinetes temporales y, por lo tanto, con las guias condilares (que son las
que giran y se desplazan); lo que supone un disefio antianatémico.
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Figura 93. Esquema de Articulador tipo Arcon (izquierda). Esquema de Articulador tipo
No Arcén (derecha) (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992).

Por el contrario, en los articuladores tipo NO ARCON (Figura 93derecha) son los
cojinetes fijados al simil de los temporales (portadores de las guias condileas) los
solidarizados a la base fija del articulador por intermedio de los llamados postes condilares.
En cambio, la pieza o rama superior, movil, del aparato (portadora del modelo maxilar) esta
soldada a la barra transversal — eje de bisagra -, en cuyos extremos se sitian las esferas
condileas. Son, pues, las que al mover el modelo (superior) maxilar, rotan y se deslizan
(mecanicamente retenidas) en la correspondiente ranura condilar fija.

Este tipo de articuladores sélo es anatémico en cuanto a que son los condilos los que se
desplazan; y es antianatémico porque al estar los condilos unidos en movimiento al modelo
maxilar, este dltimo es moévil, por lo que la dindmica del articulador es inversa a la de la

ATM, a la que pretende remedar.

Ello conduce a un falseo del status de la relacion céntrica, debido al efecto de esta posicion
que exige en este caso la retrusion mandibular, por lo que en el articulador habra que
propulsar la rama superior movil, con lo que las esferas condileas se situaran en el extremo
ventrocaudal (parte anterior) de la gufa, es decir, el opuesto al ocupado por los condilos
mandibulares en la tesitura de la relacién céntrica del sistema craneo-gnatico humano que
esta en la posterior.

Este contrasentido no se da en los articuladores tipo ARCON, en los que la traccion
protrusiva (hacia delante) de la pieza superior hace que las esferas condileas se sitten en el
punto mas alto y posterior de la guia (como corresponde al status de relacion céntrica en la
mandibula humana).

Pero no por eso los articuladores tipo ARCON son anatémicos. Y no lo son por dos
evidentes razones. (Santos Gutiérrez y del Rio de las Heras 1992):

1. Porque en ellos se mueve el modelo maxilar en vez del mandibular, con las
desventajas de indole practica que ello implica; y

2. Porque, consecuentemente, los céndilos permanecen inamovibles durante la
dinamica del contacto entre arcadas protésicas, al contrario de lo que ocurre en los
desplazamientos contactantes entre arcadas naturales.
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3.4.1. Reproduccion del movimiento en el articulador

La reproduccion del eje horizontal de movimiento es el primer requisito y esencial, ya que
la exactitud de las otras relaciones depende de un punto de partida correcto. Si al abrir la
mandibula los condilos giran en un eje (para el registro de mordida) y los céndilos del
articulador giran para cerrar con otro angulo, los modelos seguiran un arco de cierre
completamente diferente y obtendremos una posicion relativa errénea entre el modelo
inferior y el superior.

El modelo superior se relaciona con el eje condilar y el plano de Frankfort mediante el uso
de un arco facial en el articulador. Por esta razoén el primer requisito para la aceptacion de la
fidelidad de un articulador es que pueda admitir un montaje del arco facial.

El modelo inferior se relaciona con el supetior por una mordida en relacion céntrica™. Si el
eje condilar esta en una relacién correcta en ambos modelos, el articulador puede abrir o
cerrar a través del eje de bisagra y todavia mantener los modelos en relacion céntrica. Sélo
si los modelos estan montados con un arco facial los cambios en dimensién vertical no
afectaran la precision de la relacién intermaxilar.

La relaciéon céntrica es el punto de partida de la oclusiéon. Después de que los modelos
hayan sido dispuestos en relacién céntrica, la mision mas importante de un articulador es
reproducir las trayectorias que las piezas inferiores recorren en relacion con las superiores
durante la funcién. Esto se consigue reproduciendo los movimientos bordeantes de los
condilos y combinando estas trayectorias condilares con trayectorias correctas de la gufa
anteriof.

La diferencia mayor entre los diversos tipos de articuladores esta relacionada con las
formas como el articulador duplica las trayectorias condilares del paciente. Al evaluar
cualquier articulador hay que comprender que no importa lo sofisticado que sea el
instrumento, sélo puede hacer lo siguiente en vista a los movimientos condilares:

e Reproducir el eje horizontal de rotaciéon condilar

e Reproducir el eje vertical de rotacion condilar

e Reproducir el eje sagital de rotacioén condilar

e Permitir simultineamente los multiples ejes de rotaciéon durante la traslacion
condilar.

e Reproducir las trayectorias rectas protrusivas de cada condilo

e Reproducir las trayectorias de cada céndilo durante las excursiones laterales rectas
de la mandibula

e Reproducir las trayectorias multiples de cada condilo durante las excursiones entre
las laterales rectas y la protrusion recta.

A pesar de las muchas afirmaciones sobre la completa posibilidad de graduaciéon de las
trayectorias condilares, muy pocos instrumentos son realmente capaces de reproducir los
siete movimientos mandibulares que se acaban de mencionar sin alguna interpolacion
(Dawson 1985).

32 La relacion céntrica en odontologia se produce cuando la dindmica de la mandibula se produce sin
salir del eje de rotacion que pasa por los dos condilos mandibulares.
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Los primeros seis movimientos de la lista pueden reproducirse con precisiéon en numerosos
instrumentos gnatologicos de calidad, pero la séptima exigencia, registro de todas las
trayectorias entre la protrusiva recta y las laterales rectas deben ser interpoladas.

Con independencia de la precisiéon con que pueden ser copiados en un articulador los
movimientos condilares, por si solos no dan suficiente informaciéon para determinar los
contornos oclusales completos. También aporta informacion la gufa anterior incorporada a
los movimientos bordeantes a nivel oclusal que son copiados en el articulador.

El que los articuladores al uso remeden de modo tan complicado y precario la dinamica del
complejo triarticular craneo-gnatico, ha llevado a muchos odontélogos e investigadores a
considerar que el mejor articulador es la boca (del paciente), y hacerse, como lo hizo el
Prof. Santos, catedratico de anatomia la siguiente cuestion: “;por qué en vez de emplear un
simulador no valerse de un articulador verdaderamente anatémico?” (Santos Gutiérrez y
del Rio de las Heras 1992).

3.5. Toma de muestras y montaje de modelos en articuladores
mecanicos

La técnica de montaje de modelos de estudio no varfa sustancialmente respecto a otras que
se utilizan en los procedimientos protésicos. A grandes rasgos los pasos a seguir son los
siguientes:

e Toma de impresiones

e Obtencién o positivacion de los modelos que reproducen al paciente
e Registro con arco facial

e Montaje del modelo superior

e Montaje del modelo inferior

e Registros excéntricos

e Ajustes de guias condilares

3.5.1. Toma de impresiones

Consiste en el registro tridimensional en negativo de las estructuras dentales y tejidos
adyacentes de la parte de la boca que se quiera reproducir (Figura 94), para lo que se
requiere porta impresiones adecuados que cumplan los requisitos indispensables, asi como
el material que endurece en la boca, mas o menos elastico segin nuestras necesidades a
reproducir (Figura 95).
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Figura 95. Porta impresiones o cubetas estandar perforadas.

Normalmente se utiliza para dicha impresion el alginato dental, material de facil manejo y
eficaz por sus resultados en las tareas de la reproduccion de la morfologia de las arcadas
dentales y la mucosa (estructuras duras y blandas) tanto del maxilar como del mandibular.
Este material da unos resultados aceptables para la reproduccion de los trabajos ordinarios
en odontologia (montaje en articulador y antagonistas de trabajos que requieran el uso de
otros materiales).

Los alginatos para impresiones son materiales elasticos que se obtienen a partir de las sales
solubles del 4cido alginico que proviene de las algas marinas llamadas alginas. Al mezclarlos
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con agua en su dosis indicada por el fabricante cambian de fase sol” a una de gel. En los
alginatos cuando esta reaccion de gelacion se completa no se puede revertir a sol y por ello
se les llama hidrocoloides irreversibles.

Una vez realizada la pasta, segun su protocolo correspondiente, se procede a colocarla en el
porta impresion para llevarlo a la boca del paciente.

3.5.2. Obtencién en positivo de los modelos

Una vez que la impresién ha sido retirada de la boca, se lava, se rellena (se realiza el
vaciado, que realmente es el relleno del vacio producido al registrar la forma) con yeso-
piedra y por ultimo se recorta el yeso sobrante, obteniendo los modelos (Figura 96).

Figura 96. Modelos dentales en yeso.

El vaciado de las impresiones u obtencién del positivo, se realiza normalmente con yeso
semiduro (Welmix Stone 2 de Kerr (®) tipo IV). Este tipo de yeso cumple los requisitos del
llamado en odontologia yeso piedra para los vaciados de los modelos, y que son:

o [a Precision y estabilidad dimensional, es decir exactitud en la reproduccion de detalles
y en las dimensiones, lo que permite que un modelo sea una copia fidedigna para el
estudio en el montaje de articulador.

o Resistencia a la fractura y la abrasion, para que no se modifiquen los detalles de la
superficie y no se fracture en su retirada de las impresiones ni en su manejo
postetior.

33 Las particulas en solucién “sol” con forma inestable pasan a un estado “gel” o de gelificacion con
mantenimiento de su_forma que no puede volver al estado de solucion por llevar particulas de yeso, por
eso los alginatos dentales se consideran geles irreversibles.
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Existe otro tipo de yeso, también sulfato de calcio (S04Ca) de consistencia mas porosa
llamado yeso Parfs, de menor estabilidad dimensional, que se utiliza para el montaje en el
articulador, en su uso hay que controlar lo mejor posible sus cambios dimensionales.

Cualquier tipo de yeso en odontologia es sulfato de calcio que en fase de polvo esta
hemihidratado y que con la mezcla de agua pasa a sulfato de calcio dihidratado, en este
cambio se produce una reacciéon exotérmica con liberacion de calor (3,900 cal. g mol).

Los distintos tipos de yesos dependen principalmente de su manera de deshidratacién para
su preparacion variando en su temperatura, tiempo de preparacion, presion atmosférica de
evaporacion de agua, trituracién y adicion de otras sustancias como activadores o
retardadores que le confiere caracteristicas distintas en dureza o resistencia a la compresion,
fragilidad, expansion térmica, tiempo de fraguado.

En odontologia se consideran cuatro tipos de yeso o escayola:

e Tipo L Utilizado para zocalado™ de modelos y montaje en los articuladores. Antes
se usaba para tomar impresiones directamente en la boca en pacientes desdentados.
Es muy fragil.

e Tipo II. Utilizado para llenar las muflas™ en la confeccién de protesis, zocalados,
montajes, entre otros.

e Tipo III. Se utiliza para la confeccion de los modelos en la fabricacién de protesis
con actilico.

e Tipo IV y V. Empleado para la confeccion de protesis metalicas y fijas.

Existen también yesos sintéticos que se utilizan para determinados procesos y normalmente
son de elevado coste.

En el manejo del yeso piedra se deben de tener en cuenta una serie de detalles: la
temperatura del agua influye poco en la velocidad del fraguado (no asi como en el alginato),
el tiempo de fraguado que varfa segin su relaciéon polvo agua (aumentando el tiempo en
relacién al aumento de agua), ya que la fragilidad aumenta con el aumento del agua, la
expansion térmica del material que se reduce en un medio humedo aunque esta es casi
despreciable segun los fabricantes. Con respecto al acido alginico de la impresién de
alginato que altera el fraguado del yeso, puede ser neutralizado con una pincelaciéon de
lechada de yeso antes del vaciado completo con el yeso.

El uso de las mezcladoras de escayolas de vacio, mejoran las propiedades del material al
disminuir el aire contenido en su interior y conseguir una mezcla de mayor consistencia,
pero no estan habitualmente presentes en las clinicas y no siempre se utilizan en los
laboratorios de protesis en estos procesos.

El vaciado del alginato se debe de realizar en la clinica dental evitando traslados y retraso en
el vaciado, por las distorsiones que se producen en los traslados, las manipulaciones
innecesarias, los cambios térmicos y el retraso temporal en su vaciado.

3 Forma que se le da a los modelos dentales en su base para hacerla regular y de fécil manejo empleado
un zocalo que da forma aplana y simétrica.
33 Recipiente destinado a contener el molde, en el cual se conformard la protesis dental.
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Una vez seca la impresioén con aire a presion y lavada con la lechada de yeso antes de su
mezcla total, se hace la mezcla poniendo agua y escayola en la proporcion habitual del
fabricante (1:3, normalmente) y se mezcla en un tazén de goma hasta que tenga una
consistencia “como de nata montada”.

Sobre un vibrador de escayola se va poniendo el yeso en la impresiéon de manera que vaya
escurriendo sobre las paredes y de un extremo al otro, o bien con pequefios golpes con la
mano sobre una superficie dura para evitar que queden burbujas de aire en el interior.

Una vez rellena toda la impresion se pone algo mas para darle mayor resistencia a la hora
de sacarla del material de impresiéon o se ponen sobre un zocalador para darle forma una

forma homogénea (Figura 97). Esta fase se mejora manteniéndola en un ambiente de alta
humedad.

Endurecida la escayola, y pasada su fase de calentamiento, se retira del material de
impresion y se recortan los restos de yeso o escayola sobrantes (Figura 98) y se zocalan si es
preciso en un segundo paso.

Figura 98. Recortado de un modelo mediante una recortadora humeda. Renfert MT3
(Renfert 2017).
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Requisitos de calidad a controlar en los modelos para ser montados en el articulador dental:

e Estar limpios y libres de burbujas.

e No debe haber ninguna parte distorsionada.

e Reproducir todos los tejidos dentarios y copiarlos perfectamente.

e Tener un recorte o delimitaciéon adecuada y unas bases correctas.

e Permitir el montaje con exactitud de la oclusién del paciente.

e Se deben manejar los yesos duros al menos tipo 111 (o piedra).

e Haber esperado a su estado de endurecimiento (45 a 60 minutos).

e Tienen que ser desinfectados.
3.5.3. Registros de la relacion Intermaxilar y de posicionamiento
Craneomaxilar

Una vez recortados los modelos, estan listos para su montaje en el articulador. Para ello se
precisan dos registros:

Registro de la posicion Craneomaxilar. Con ella se relaciona la posicion del maxilar
superior y todas sus estructuras oclusales (dientes) con estructuras anatémicas del
craneo que sirven anatomicamente como referencia con el articulador dental
(articulaciones temporomandibulares, punto mas inferior del reborde infraorbitario,
punto nasion, plano de Frankfort, segin las especificaciones del tipo de articulador
mecanico que se utilice). Este registro se hace con el arco facial.

Registro de la posicion intermaxilar o registro de mordida. Con ella se relaciona la posicion
entre el maxilar y la mandibula. Es de vital importancia porque con ella se aprecia el
primer contacto interdentario durante el cierre sin desvio en el eje de cierre caudo-
craneal mandibular (oclusién dentaria en Relaciéon Céntrica, RC) y su tendencia al
desvio intermaxilar tras el contacto hasta llegar al maximo engranamiento dentario
en el resto de los planos del espacio (Maxima Intercuspidacion, MI, u Oclusion
Funcional, OF). Que pueden coincidir o no en el contacto dentario en RC en la
minima Dimension Vertical intermaxilar y la MI.

El registro de la mordida o intermaxilar tiene por objetivo conseguir una relacién mas
favorable entre la posicién de la mandibula con respecto al craneo y significativamente del
maxilar superior para mejorar la situacion de todas las estructuras anatémicas relacionadas
con la dinamica mandibular (dientes, huesos, musculos, articulaciones y otras estructuras

relacionadas) (Figura 99).

Figura 99. Registro de mordida o de la posicion intermaxilar (Valladares 2017).
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Los registros se pueden tomar con distintos materiales dependiendo de su aplicacion (ceras,
acrilicos, resinas, godivas, siliconas...), pero como normas de éxito se precisa que el
material de registro permita:

- Captar puntos de apoyo duros y estables (dientes, coronas, implantes...)
- Evitar el contacto con elementos depresibles y no estables (mucosa, dientes con
movilidad...)

- Que el registro sea lo mas delgado, de 1 a 2Zmm de grosor.

- Bl registro sea estable y resistente.

- La superficie del registro sea facilmente identificable para su manejo.

- El manejo no requiera presion excesiva.

- Tiene que disponer de una sistematica confiable y manejable.

- No se desplace al morder.

- Se comporte de manera firme y estable en boca y modelos.

- De efecto repetible y uso facil.

- Material de espesor uniforme.

- Asentamiento facil en los modelos.

Existen multiples técnicas: técnicas unimanual (Ash y Ramfjord 1996), bimanual, con rollos
de algodén, con calibradores o espaciadores, de desprogramacion de dientes anteriores
(Plano inclinado de Lucia), con placas estabilizadoras. No existe evidencia cientifica de cual
es la mejor, ni la mas idonea en la practica clinica general.

El registro intermaxilar se puede tomar dependiendo del objetivo del operador:

e En Maxima Intercuspidacion MI que es la oclusion funcional OF que tiene el
paciente.

e En Relacién Céntrica en la que no se ha llegado al posible desvio de la mandibula,
en ella siempre habra un aumento de la dimensién vertical DV respecto a la
oclusion céntrica OC que se produce en el engranamiento dentario y debe ser
tomada antes del posible desvio de la mandibula del paciente. Este aumento de la
DV debe ser el minimo posible para evitar distorsiones en el montaje del
articulador.

El registro en MI se hace en los casos que se mantiene la oclusion habitual del paciente. El
registro en RC ser realiza para fines diagnosticos, para hacer rehabilitaciones complejas y
cuando existe patologia de tipo oclusal.

El registro de la posicion Craneomaxilar lo hacemos mediante el Arco Facial, su uso
permite:

e Relacionar el maxilar superior con respecto a la base del craneo.
e Trasferir la distancia intercondilea.
e Transferir el eje de rotacion condilar.

En la técnica de uso del arco facial, el sistema mas habitual es tomar un punto de referencia
y apoyo dentro del oido externo en el que se sitian las olivas del arco facial. Por la relacion
entre el oido externo y el eje de giro mandibular (Figura 100).
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Plano oclusal

Figura 100. Posicionamiento del arco facial sobre un craneo humano y los planos de
referencia odontologicos mas importantes (Iruretagoyena 2014).

Los pasos a seguir son:

e Explicar al paciente lo que se le va a hacer y preparar todos los elementos del arco
facial.

e Aflojar los tornillos del arco facial.

e DPreparar la horquilla del arco facial con revestida cera Moyco calentada a 56°C y
llevarla a la boca del paciente para que queden marcados los dientes superiores del
paciente, buscando una posicion lo mas centrada o simétrica posible (Figura 101).

e

Figura 101. Horquilla del arco facial en la boca del paciente (Iruretagoyena 2014).

Retirarla y enfriarla a temperatura ambiente y tras comprobar la adaptacion sobre el modelo
superior, de nuevo se le coloca al paciente comprobando su perfecta adaptacion y mediante

119



Estudio de la dinamica mandibular humana en un articulador dental virtual individualizable

unos rollos de algodoén situados sobre los dientes inferiores se pide al paciente que cierre
para que de esta manera se quede fija la horquilla en la boca del paciente o mediante la
ayuda del paciente (Figura n® 102).

Figura 102. Situacion de la horquilla en el arco facial (Iruretagoyena 2014).

Del extremo anterior de la horquilla se fija la barra vertical del arco facial que debe
coincidir con la prolongacién de la linea media del paciente.

Se situan las olivas del arco facial en el conducto auditivo externo, y las ramas del arco
facial a una distancia simétrica en ambos lados.

Se posiciona el puntero sobre el punto infraorbitario (punto mas inferior del reborde
inferior de la 6rbita). Entre este punto y el centro del eje de rotaciéon del condilo se describe
el Plano de Frankfort que anatémicamente se considera en el humano paralelo al horizonte
cuando esta de pie y mirando a la lejanfa en direccién horizontal.

Se comprueba la horizontalidad de la rama anterior del arco facial con la linea bipupilar
(linea que une las dos pupilas del paciente).

Se fija la prolongacion de la horquilla del arco facial.

Comprobada la situacién correcta de todos los puntos indicados, la estabilidad de arco
facial, la horizontalidad del arco y la fijacién de la horquilla se retira el arco facial liberando
los tornillos que fijan los elementos del arco facial situados en los puntos que estan en el
tragion o dentro del conducto auditivo. Y el paciente abre la boca liberando la horquilla de
su fijacion intraoral.

Existen arcos faciales que nos dan referencia de la distancia intercondilar que es variable
entre pacientes.

3.5.4. Montaje de modelos en el articulador mecanico

El montaje del modelo superior en el arco facial tras su registro con el arco facial en el
paciente sirve para relacionar las estructuras anatoémicas del craneo con el maxilar del
paciente. De esta manera se simula la misma posicién en el articulador mecanico (Figura
103).
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EDENCHAL)

Figura 103. Monta]e del modelo superlor en articulador (iru etagoyena M.A. 2017)

El protocolo de montaje del modelo del maxilar superior en el articulador mecanico
consiste en los siguientes pasos:

D

2)

3)

4

5)

0)

Ajustar las platinas con un asentamiento adecuado. Dejar la rama superior abierta y
colocar la mesa de montaje en el miembro inferior del articulador en la posicion
mas baja. Retirar el puntero del articulador para mejorar el manejo durante este
proceso.

Ajustar el articulador segin las normas del fabricante para el montaje. Fijando los
tornillos de deben quedar bloqueados para el montaje, siendo lo habitual con
Trayectoria Condilea (TC) a 30° y Angulo de Bennett (AB) a 15°.

Poner en posicién simétrica en ambos lados la distancia intercondilea del arco
Facial y fijarlo en el lugar apropiado del articulador (en el eje de las bolas condilares
que simula el eje de bisagra o de rotacién de la mandibula y del articulador).
Comprobar su adaptacion.

Cerrar la rama superior del articulador y ajustar el puntero infraorbitario hasta que
quede al mismo nivel que el indicador del articulador del plano de Frankfurt o
seguir el protocolo indicado por el fabricante del articulador. Situar la pieza
telescopica de la mesa de montaje hasta que soporte la horquilla del arco facial sin
forzar su posicion. Colocar el modelo superior para verificar el espacio preciso para
la colocacion de la escayola que lo fijard con la rama superior a través de la platina.

Humedecer el modelo superior y colocatlo sobre la cera del arco facial.
Comprobada su perfecta adaptacion sin ninguna basculacién, poner escayola sobre
la platina de montaje superior del articulador y sobre la parte superior del modelo y
volcar la rama superior del articulador hasta que contacten los dos segmentos de
escayola hasta la referencia de altura del montaje prevista.

Durante este proceso se ha de seguir verificando la estabilidad del modelo y se
intentara no poner un exceso de escayola que alteraria la forma de los modelos. Se
ha de poner la menor cantidad posible de escayola para evitar sus alteraciones
térmicas durante el fraguado y mantener una presion constante durante el fraguado
hasta pasar la fase exotérmica. Con posterioridad se puede aumentar el grosor de la
escayola para mejorar la estabilidad del modelo con la platina.
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El protocolo de montaje del modelo mandibular en el articulador mecanico del montaje
relaciona el simil de la parte mévil de la boca con el articulador que simulara la estatica y la
dindmica debida al contacto entre las arcadas dentarias humanas a través del contacto
dentario. Describiremos primero el montaje en Oclusiéon Funcional cuando coincide con
Maxima Intercuspidacion y con posterioridad el montaje en Oclusion Céntrica.

Montaje del modelo inferior en Maxima Intercuspidacion:

1) Colocar el pin incisal y regularlo a “0”. De esta manera las ramas superior e inferior
quedan paralelas entre si.

2) Ajustar la platina inferior y volcar el articulador que se apoya en la mesa sobre la
rama superior.

3) Colocar el modelo inferior hasta que quede perfectamente estable, apoyado en el
modelo superior, de la misma manera que contactan al cerrar la boca
habitualmente. Esta posiciéon es perfectamente predecible debida al perfecto
engranaje de los dientes entre si. Recordamos que se han revisado todas las
superficies de contacto dentario para quitar cualquier imperfeccion apreciable en la
escayola en los dos modelos que altere este proceso.

4) Apreciado el grosor que es preciso rellenar con la escayola se abre el articulador y
tras haber sido humedecido el modelo inferior se sigue el mismo proceso que con
el modelo superior.

Montaje del modelo inferior en Oclusion Céntrica:

Esta técnica se utiliza cuando existe un desvio entre Oclusién Céntrica y la Oclusion
Funcional, este desvio se produce durante el movimiento del cierre tras impactar de forma
prematura algin diente en el cierre antes de llegar a Maxima Intercuspidacion. Esta se
produce en el humano produciendo un desvio en el cierre y dando lugar a una adaptacion
de la posicion de las dos articulaciones temporomandibulares y una alteraciéon de la
actividad de la musculatura de cierre de la mandibula.

1) El montaje se hace de la misma manera, excepto que la dimension vertical que se
regula a nivel del puntero incisal sera aumentada en la misma cantidad que la suma
del grosor de las dos ceras del registro de mordida a nivel de 2° premolar superior y
1° molar inferior.

2) El montaje del modelo inferior se hard con el material de registro interpuesto y
comprobada su perfecta estabilidad.

3) Terminado el montaje y retiradas las ceras se apreciara el primer contacto en la
escayola entre las dos arcadas dentarias.

3.6. El articulador virtual y el montaje de los modelos

Los Articuladores Virtuales, son instrumentos informaticos que pueden reproducir la
oclusion dental en el ambito de la realidad virtual, que se desarrollan como programas
informaticos concretos, de muy variada composiciéon en sus elementos de software, y que
difieren por los distintos tipos de registros que necesitan para su efectiva y precisa
actuacion.
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Existen articuladores virtuales obtenidos a partir de articuladores mecanicos, que se
escanean mediante un escaner 3D (por lo que se puede establecer con ellos la misma
clasificacion que en los mecanicos), otros han sido integramente disefiados por CAD de
forma virtual. De manera similar se podrian disefiar otros articuladores utilizando los
resultados de la radiologia tridimensional (como la Tomografia Computerizada) tal como se
han obtenido estos patrones 6seos simulando cambios en la anatomia apreciada en las
imagenes siguientes al correlacionarlos con el articulador dental virtual como si fuera de un
patrén anatémico individual. (Figura 104).
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Figura 104. Planificaciéon con tomografia computerizada (Uribe, y otros 2013).

A estos articuladores dentales virtuales se le afadirfan los datos necesarios para la funcién:
relacion intermaxilar —estatica- (oclusal) y relacién craneo-mandibular dindmica (pendiente
condilea o de la trayectoria condilea y angulo de Bennett), con ayuda también del registro
de la actividad muscular (electromiografia) u otro proceso que permita captar la direccion
de los movimientos mandibulares.

Hasta hace poco, la mayoria de los sistemas de CAD-CAM, se basaban unicamente en el
enfrentamiento con el antagonista, sin tener en cuenta la movilidad mandibular, y por tanto
las gufas condilares o anteriores. En los udltimos afios han aparecido articuladores que
permiten simular los movimientos mandibulares, para el estudio oclusal y su disefio en la
pantalla del ordenador. Son los denominados articuladores virtuales, (VA —Virtual
Articulator-), o simuladores digitales de la articulacion oclusal, consistentes en un programa
informatico, que es capaz de relacionar los modelos virtuales, permitiendo movimientos
similares a los naturales del paciente: es precisamente la aplicaciéon de la tecnologia de la
realidad virtual a la oclusiéon (VR —Virtual Reality-). Esto permitirfa pasar de la férmula
empleada generalmente para el modelado oclusal, hasta ahora suele ser estatica y referida a
un registro de las superficies antagonistas, a un sistema eficaz que reproduzca la relacion
completa entre ambas arcadas, las ATMs, y la combinacién con los movimientos
masticatorios: realizando la cinematica mandibular.

El articulador virtual, por software, para el disefio oclusal en la pantalla del ordenador, atn
no es empleado de forma generalizada en estos sistemas, pero ya se encuentran como
aplicaciones en algunos de ellos. Uno de los pioneros se utiliza en el sistema Cynovad.
Aqui, directamente relacionado con la confeccién de un encerado oclusal.

Otros dispositivos electronicos y digitales, de registro por ordenador, que podrian
combinarse con la construcciéon plastica de la oclusion, en cera u otro material, solo se
estan utilizando para diagnéstico, o como complementos a articuladores mecanicos
sofisticados; asi podemos encontrar programas como Rosy32 Robot System (Diagnostic
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Articulator), de registro dinamico, el VirtSet, de diagnoéstico y prediccion oclusal-
ortodontica, o el ArtiKulator-Software (ArtiDemo), de regulacion virtual de un articulador,
con eleccién del articulador mecanico real (Sam, Artex, Kavo,...). Entre éstos, el sistema
mas completo desarrollado hasta el momento, con escaneado de modelos y registros, y en
correspondencia con la cinematica mandibular que se obtiene por un arco facial
cinematico, con sensores de posiciéon y movimiento, es el DentCAM.

El T-Scan, es un sistema de analisis oclusal digital, que tras un barrido dental por sensores
electrénicos que detectan el contacto y el tiempo de exposicién y proporciona a los
médicos las representaciones exactas en 2D y 3D de los tiempos de contacto durante las
distinta mordidas del pacientes. Esta informacién valiosa es necesaria para determinar y
restaurar facilmente el equilibrio perfecto de la mordida de su paciente segun su fabricante
Tekscan (Figura 105).

Figura 105. Sistema T-Scan para el mapeo de presion en la oclusion dental (Tekscan 2017).

Si se atna la utilidad de sistemas como el T-Scan y la axiografia con transductores
informaticos de posicion: la oclusién y los movimientos mandibulares seran transferidos,
con todos sus datos, al ordenador, integrandose con los modelos tridimensionales de las
arcadas. Entonces se estarfa en un proceso similar a como el que se desarrolla con el
sistema presente en el DentCAM.

Para aplicar estos sistemas en los estudios de la oclusion, es necesario un escaneado de las
arcadas dentarias, bien de forma directa en la misma boca del paciente utilizando escaner
intraoral, o bien realizando el escaneo fuera de la boca del paciente al escanear lo modelos
dentales obtenidos tras la impresion. Hay que tener en cuenta que este estudio no precisa
realmente la intensidad y direccion de las fuerzas de los contactos.
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Capitulo 4. Materiales v Metodologia

4.1. Introduccion

El trabajo se comenz6 obteniendo el articulador virtual Dentatus ARL, a partir de la
geometria exacta de un articulador fisico de dicha marca y modelo, y procediendo
posteriormente a su modelado a través del programa de Computer-Aided Engineering
(CAE) Autodesk Inventor Professional 2015, introduciendo modificaciones en el disefio
para particularizarlo al caso de asimetrias del paciente. Y se le doté de los movimientos
concretos del articulador fisico.

Por otra parte, se adquiri6 la geometria de los modelos reales gracias a técnicas de
fotogrametria y Structure from Motion (SFM). De esta manera se obtuvo la informacion
geométrica de las arcadas superior e inferior de la paciente seleccionada. Por ultimo, se
preciso el reglaje del articulador virtual segun el fabricante del articulador mecanico para el
montaje de los modelos y se transfirié el posicionamiento de los modelos superior e
inferior con las arcadas dentarias completas desde el articulador real al virtual, donde se
replica con exactitud el montaje real del articulador mecanico con arco facial.

En un primer estudio se someti6é todo el conjunto asi preparado a analisis de elementos
finitos, variando diversos parametros del articulador, y determinando las tensiones y
fuerzas de reaccion (asi como su disposicion espacial) producidas en cada una de las
localizaciones en estudio (condilos y modelos dentales) en respuesta a la presion de
oclusion aplicada.

En un segundo estudio se emplea el mismo articulador virtual modelado en el apartado
anterior con la salvedad de que los objetos de analisis son modelos semiesféricos en lugar
de las arcadas dentarias. En concreto, esta investigacion propone el contacto esférico por
presentar simetria en cualquiera de sus infinitos ejes, a diferencia de la modelizacion
geométricas de arcadas dentarias propuestas por otros trabajos (Kondo, Ong, & Foong,
2004) (Chung & Wolfgramm, 2015). Se obtuvo el vector 3D resultante de la suma de todos
los vectores de reaccion producidos en los distintos contactos dentarios debido a la presién
de oclusién ejercida, asi como las reacciones en los condilos.

4.2. Descripcion del articulador Dentatus ARL

El articulador utilizado en esta tesis, es el Dentatus ARL, articulador semiajustable tipo
NoArcon, disefiado por Arne G. Lauritzen y muy parecido al Hanau H2 (Figura 100), ya
empleado en otras investigaciones (Dora Balos, Soaita, & Cerghizan, 2015). Sus
caracteristicas principales de reglaje son la Trayectoria Condilea (TC) de -20° a 60°, Angulo
de Bennett (AB) de 0° a 40° y con una translacién del elemento condilar por los canales
condilares de 8 mm en avance y de 2 mm en retroceso, lo que nos permite una trayectoria
condilea de 10 mm en su totalidad.
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Figura 106. Articulador Dentatus ARL.

A continuacion, se describen los elementos principales de este articulador y su funcién
(Figura 107) y un listado de sus distintas partes en la Tabla 3.

Figura 107. Articulador Dentatus ARL con las referencias de sus distintas partes (Dentatus
2017).
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Tabla 3. Descripcién de las partes del articulador Dentatus ARL (Dentatus 2017).

Numero

1
2

O 0 1 &N Ul K

12
13
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33

34
35
36

Descripcion
Tornillo de fijacién para la inclinacién de la pendiente condilea (HCI).

Espacio de desplazamiento condileo, que corresponde a la trayectoria o
pendiente condjilea.

Tornillo de fijacion del eje condilar.

(Cerrando este tornillo el articulador tan sélo puede realizar un movimiento de
bisagra).

Esfera condilar.

Soporte donde se apoya el arco facial cuando se toma la medida en el oido.

Eje condilar.

Punto de apoyo de la aguja condilar.

Disco condilar.

Calibracion numérica del ajuste de la inclinacién, de la trayectoria condilea en
relaciéon al plano horizontal.

Tornillo de fijacion grande para el desplazamiento anterior de la esfera condilar.

Tornillo de fijacién pequefo para el desplazamiento posterior de la esfera
condilar.

Parte superior del poste condilar.

Columna o poste condileo.

Tornillo de fijacién para los postes condileos.

Rama inferior.

Pivote posterior para platina de montaje.

Tornillo de sujecciéon de la platina de montaje de modelo interior
Pivote anterior para platina de montaje.

Ranura en la tabla incisal.

Tornillo de fijacion de la tabla incisal.

Calibracion tabla incisal.

Tabla incisal plana.

Surco sobre la varilla incisal.

Varilla incisal curvada.

Tornillo de fijacion para la varilla incisal.

Calibracion varilla incisal.

Varilla de soporte.

Tornillo de fijacién para la sujeccion del plano orbitario.

Plano indicador del punto o plano orbitario.

Poste de centrado.

Tornillo de sujecciéon de la platina de montaje de modelo superior.

Calibraciéon numérica del poste vertical que sefiala el ajuste lateral (Angulo
Bennett).

Conjunto de la rama superior.
Tornillo de cierre universal.
Llave Allen para la junta universal del tornillo de cierre.
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El articulador tiene sendas platinas de montar (superior e inferior) donde se colocan los
modelos de escayola superior e inferior respectivamente, mediante el ajuste de una serie de
tuercas manuales (piezas 32y 18).

LLa rama superior del articulador posee dos elementos condilares, a través de ellos, pasa el
eje de bisagra transversal. Estos elementos condilares se deslizan en ranuras llamadas guias
condilares, las cuales pueden inclinarse y simular la trayectoria del condilo (Figura 108) y
sus partes descritas en la Tabla 4.

10b

10
11

Figura 108. Esfera condilar del articulador dental ARL con sus partes sefialadas (Dentatus
2017).

Tabla 4. Enumeracion y descripcion de la esfera condilar articulador dental ARL (Dentatus
2017).

Numero Descripcion
1 Tornillo de fijacion para la inclinacion de la pendiente condilea (HCI)
2 Espacio de desplazamiento condileo, que corresponde a la trayectoria o

pendiente condilea.

Tornillo de fijacion del eje condilar.

Esfera condilar.

Soporte donde se apoya el arco facial cuando se toma la medida en el oido
Eje condilar.

Punto de apoyo de la aguja condilar.

Disco condilar.

O 0 1 &N Ul AW

Calibracién numérica del ajuste de la inclinacién, de la trayectoria condilea en
relacion al plano horizontal.

10 Tornillo de fijacién grande para el desplazamiento anterior de la esfera condilar
10b Tornillo de bloqueo del sistema de desplazamiento de la esfera condilar.

11 Tornillo de fijacion pequeno para el desplazamiento posterior de la esfera
condilar.

12 Parte superior del poste condilar.
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Este articulador permite el movimiento de desplazamiento mandibular lateral (movimiento
de Bennett). Dicho movimiento se desigha como inclinacién condilar lateral (B) y se
determina a partir de la inclinacién condilar horizontal (H) segin la siguiente férmula:
B=(H/8) +12 (Formula de Hannau) (Figura 109).

Ejemplo: para un valor de inclinacion condilar horizontal o trayectoria condilea de 40 (H)
corresponderia un angulo de Bennett (B) de 17=5+12.

Figura 109. Reglaje de Angulo de Bennett a 17° por Trayectoria Condilea de 40°.

Para obtener el movimiento de lateralidad es muy importante manipular correctamente la
parte superior del articulador.

En la excursion lateral derecha, el eje condilar del lado de balanceo o no trabajo que es el
contralateral (en la caja para el eje condilar) se mueve lateralmente hacia atras (en sentido
inverso a la anatomfa humana que se dirige hacia adelante); en tanto que el elemento
condilar permanece en contacto con el tope céntrico del lado de trabajo (o sea sin
desplazamiento). De este modo en el articulador mecanico ARL (de tipo No Arcon) el
elemento condilar de la caja del eje condilar del lado de trabajo derecho permanece en
contacto con el elemento condilar. Y el elemento del lado de balance o no trabajo en este
caso el izquierdo se aleja del punto “0” del tope condilar en los movimientos laterales, tal
como se aprecia en la siguiente figura. (Figura 110).

Se resume el movimiento de lateralidad en este modelo de articulador analizado, no se
desplaza la esfera condilar (simil del céndilo) en el lado de trabajo, en la direcciéon hacia
donde se desplaza la mandibula, sino que queda alojado en la parte anterior, y que en el
lado de no trabajo o balanceo es donde se desplaza en direccioén hacia atrds sobre la gufa
condilar.
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Figura 110. Alejamiento del punto “0” del tope condilar en los movimientos laterales en el
lado de no trabajo, en este caso se ha medido 5,5mm en sentido posterior con el vastago
activado que marca el movimiento realizado (Dentatus 2017).

El articulador también tiene una mesa o tabla incisal donde se apoya la guia incisal (Figura
111) que sirve para simular la gufa proporcionada por los dientes anteriores. Esta superficie
puede ajustarse para una inclinaciéon positiva de 60°, (hacia delante) e inclinaciéon negativa
(hacfa atras) de 20°. Todos los angulos estan medidos en grados sexagesimales; del mismo
modo se puede ajustar hacia la derecha e izquierda. La inclinaciéon hacia delante y atras
permite simular el acabalgamiento de los dientes anteriores y hacia los lados simula los
Angulos Funcionales Masticatorios descritos por Pedro Planas en su Rehabilitacion Neuro-
Oclusal (Planas 1996).

Mediante el vastago incisal se varfa la altura de la rama superior respecto de la inferior
permitiendo el ajuste de la Dimension Vertical (DV).

m

22

Figural( N tja\ 21
1. Tornillo.

II. Fijador de tornillo.

III. Punta incisal especial.

21. Tornillo para fijar la tabla incisal.

22. Calibracion de indinacion de la tabla incisal

Figura 111. Terminacién del vastago y mesa incisal (Dentatus 2017).

La elecciéon de este articulador tiene una doble intenciéon. En primer lugar, sus
caracteristicas se ajustan adecuadamente para el estudio de tensiones y reacciones tanto a
nivel de la arcada dentaria como de las estructuras condilares. En segundo lugar, se
investiga y avanza en el manejo de un aparato que actualmente esta vigente en el trabajo del
dentista y protésico, simplificando de forma coherente y globalmente la complejidad de la
anatomia y fisiologfa oral y de las Articulaciones Temporo Mandibulares (ATMs) reales.
Siempre teniendo en cuenta en todo momento sus limitaciones a la hora de reproducir un
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elemento biol6égico complejo por un elemento mecanico, que simula la situacion de las dos
arcadas dentarias y sus relaciones espaciales con las ATMs, interrelacionadas por elementos
biolégicos de configuraciéon y dinamica muy distintas, tal como hemos descrito en los
capitulos anteriores de esta tesis.

4.3. Modelo mandibular utilizado

4.3.1. Caracterizacion del modelo mandibular

El modelo mandibular utilizado en la investigacion corresponde a una mujer de 20 afios
con sendas arcadas dentarias completas, con unas caracteristicas de buena salud oral, con
morfologia estructural a nivel dentario y éseo sin patologia apreciable con las caracteristicas
de normoclusiéon™, de estabilidad en la morfologia y posicién dentaria, sin patologia
articular y muscular de la region orofacial’”’. Esta paciente no presentaba ningtin tipo de
desvio apreciable clinicamente en el cierre mandibular desde Oclusion Céntrica a Oclusion
Funcional o de maxima intercuspidacién, con AFMP* (Angulos Funcionales Masticatorios
Planas) simétricos. Al mismo tiempo que sin antecedentes de ortodoncia y con un
equilibrio oclusal en estitica y dinamica, sin sobrecargas, ni sintomas de desgaste o
sintomatologfa a nivel dental. Podemos considerar esta boca un modelo de Equilibrio
Oclusal segun las normas de la Rehabilitacion Neuro-Oclusal (RNO) (Figura 112, Figura
113 y Figura 114).

Figura 112. Izquierda: Imagen de la boca de la paciente con alineamiento de frenillos labial
y lingual, ligera desviaciéon dentaria hacia la derecha de la inferior respecto a la supetior
cierre sin desvios por coincidencia entre la Oclusion Céntrica y la Oclusion.

% En odontologfa normoclusién se considera cuando los dientes estan bien alineados, engranan
correctamente a nivel de los molares y los caninos, tiene un ligero avance de los inferiores y los dientes
anteriores se engranan con ligero solapamiento de los superiores con los inferiores; tienen una posicién
simétrica los dos lados y los huesos donde se insertan mantiene una posicion similar que se suele manifestar
con un patrén de estética facial en perfil correcta.

37 En relacion a la region oral o boca y facial que es la cara.

38 Angulos Funcionales Masticatorios Planas: es una exploracién funcional que se realiza en odontologia, que
observa la diferencia en la movilidad hacia los dos lados e indica las trayectorias de la mandibula guiadas por
el contacto dentario.
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Figura 113. Imagen de la boca de la paciente, con movimientos de lateralizacion
mandibular simétricos hacia ambos lados con reparto de los contactos tanto en trabajo
como en lado que balancea, compatible con las normas de Equilibrio Oclusal de la
Rehabilitacion Neuro-Oclusal, con los AFMP simétricos.

Figura 114. Ortopantomografia de la paciente con posicionador radiografico en la boca
donde se aprecia la buena disposicién de todas las piezas dentarias y las simetrfas de todas
las estructuras Oseas.

4.3.2. Obtencién de las impresiones

Las impresiones se han obtenido en alginato, siguiendo la siguiente técnica. Se elige una
cubeta que recoja todas las zonas que queremos reproducir. Esta tiene una rigidez precisa
para que el material de impresién pueda permanecer en ella y endurezca en una zona sin
distorsiones y quede lo suficientemente retenido para que al ser retirado no se desprenda o
deforme, consiguiendo una réplica lo mas exacta posible de la zona de impresion (Figura
115).
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Figura 115. Toma de impresiones en alginato con sus herramientas correspondientes.

En el manejo para la mezcla del alginato se precisa ademas del alginato, medidores de agua
y alginato, tazon, espatula y la cubeta. El alginato es preciso homogeneizarlo perfectamente
en su mezcla siguiendo las dosis y especificaciones del fabricante en tiempo y temperatura,
evitando dejar zonas de aire en la cubeta ya que distorsionaria la impresion.

Antes de tomar la impresion hemos secado la superficie dental de saliva, porque nos
distorsionarfa la morfologia de los dientes apareciendo artefactos que al vaciarlos en la
escayola aparecfan como burbujas redondeadas y pueden deformar la superficie de
contacto dentario haciendo que los contactos interarcadas sean menos fieles.

La cubeta con el alginato debe de ser mantenida en la boca sin movimientos durante su
fraguado y solo se retirara una vez pasado el tiempo indicado por el fabricante del alginato,
y tras ser comprobado su total fraguado en una porcién que hemos dejado fuera de la boca.

La retirada de la cubeta debe hacer con la precaucién de no desprender el material de
impresion de las zonas retentivas de la cubeta que tiene previsto para ello. Lavada la
impresion se retiran los excesos de material que no precisan ser reproducidos.

El material de impresién debe ser guardado en un lugar con alta humedad y no demasiado
calor para evitar la evaporaciéon excesiva de agua de su contenido, y en un tiempo no
superior a lo indicado por el fabricante (nunca debe de superar a pesar de todas las
indicaciones los 15 minutos).

El vaciado de las impresiones lo realizamos en esta ocasiéon con yeso semiduro (welmix
Stone 2 de Kerr tipo IV). Este tipo de yeso cumple los requisitos del llamado en
odontologfa yeso piedra para los vaciados de los modelos.

4.3.3. Montaje de los modelos en el articulador dental

Con los modelos de las arcadas dentarias tomadas con alginato y vaciadas en escayola
Velmix Stone® con vibradora y siguiendo el protocolo habitual de comprobaciéon de
calidad de los modelos. Se hace el montaje en el articulador dental mecanico Dentatus
ARL, utilizando el arco facial especifico, Dentatus AEB para este articulador, con tres
referencias (los dos Tragién™ y reborde infraotbitario™) (Figura 116).

¥ Tragién es un punto situado superficialmente a 11mm en el plano de Franckfort. Por delante de la parte
mas postetior del trago, que es un cartilago situado delante de la entrada del conducto del oido. Por el que en
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Figura 116. Arco facial Dentatus AEB con posicionamiento en los dos Tragion y punto
infraorbitario (Dentatus 2017).

El montaje se realizé siguiendo la metodologfa recomendada por el fabricante Dentatus
sobre un articulador ARH similar al ARL, salvo la utilizacién de ceras interarcadas, que
nosotros omitimos, por la gran estabilidad durante el engranaje dentario de nuestro
paciente y la coincidencia entre Maxima Intercuspidaciéon y la Oclusion Céntrica. A
continuacién, se muestra imagenes (Figura 117 y Figura 118) del montaje segun el
fabricante y del realizado por nosotros.

L fmdicador del plane orbrial \
{5 Tornillo regulador de alium. C
20 Indieador de Plano Orbital

Figura 117. Montaje del modelo superior en el articulador dental mecanico Dentatus ARH
con el puntero infraorbitario en contacto con el plano de referencia infraorbitario, llamado
orbital por la casa Dentatus (Dentatus 2017).

En nuestro caso localizamos el eje de giro condilar, descrito a 11mm. en el centro y por
delante del trago, que es una protuberancia que tapa la entrada del Conducto Auditivo
Externo en una linea que partiendo de este punto se dirige al ojo (Figura 118). Lo
marcamos en la piel del paciente en los dos lados y alli situamos la terminaciéon de las dos
regletas laterales del arco facial como se aprecia en la figura antes citada.

odontologia convencionalmente se considera que pasa el eje giro de la mandibula y que se puede localizar con
exactitud con los pantégrafos y kinesidgrafos para después trasladarlo a los articuladores dentales llamados
ajustables.

40 Punto supetficial mas inferior del reborde orbitario.
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Figura 118. Arco facial estabilizado en la boca de la paciente con notable paralelismo entre
linea bipupilar y barra anterior del Arco Facial Dentatus AEB, puntero infraorbitario
colocado en Punto Infraorbitario y simetria en las regletas condilares. Izquierda: Vista
frontal; y Derecha: Vista lateral durante el registro con el Arco Facial Dentatus AEB.

El montaje del modelo superior se realizé con el reglaje del articulador normalizado en las
condiciones de uso del fabricante para su realizacién (tornillos fijos y en posicion de TC a
40° y AB a 20° sin desplazamiento en la esfera condilar o en posicién “cero” o “basica”
bilateral, que coincide con la posiciéon de los condilos inmovilizados, que solo pueden
realizar movimientos de rotacion en eje terminal de bisagra (Figura 119).

A. Regleta Condilar Calibrada.
B. Tornillo fijacién de la Regleta.

Dentatus

MADE IN SWEDEN

Figura 119.Detalle montaje del articulador Dentatus ARH. Montaje simétrico de las dos
regletas condilares (Dentatus 2017).

El montaje del modelo se realiza con escayola rapida de alta estabilidad dimensional (marca
Snow Vhite plaster n® 2 de la casa Kerr). De esta manera conseguimos una similitud
espacial de las relaciones entre la arcada dentaria de las ATMs y el craneo, en la posiciéon de
eje de bisagra terminal, método empleado para asegurar las relaciones espaciales entre la
arcada superior y las referencias anatémicas craneo-mandibulares de manera correcta al
reproducir el eje de bisagra terminal. Muy importante es la condicién simétrica en el
registro sobre el paciente y el posterior montaje en el articulador, asi como la
horizontalidad de la rama superior del articulador que debe ser paralela a la linea bipupilar
durante su registro (Figura 120 y Figura 121).
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Figura 120. Detalle montaje del articulador Dentatus ARH. Montaje simétrico de las dos
regletas condilares, y apoyo en el plano orbital del puntero infraorbitario (Dentatus 2017).

Figura 121. Detalle montaje del articulador Dentatus ARH. Tras haber comprobado la
situacién correcta de todos los elementos y del modelo superior, se aplica una pequefa
cantidad de escayola de fraguado rapida, tipo I de alta estabilidad dimensional, se fija el
modelo con la rama superior del articulador y se deja que tengan contacto. Observen el
detalle de la pieza telescopica que soporta el peso de apoyo del arco facial y de la escayola
fijada en la rama inferior (Dentatus 2017).

Con posterioridad, una vez estable el modelo superior en el articulador, montamos el
inferior que lo situamos en posicion de maximo engranamiento dentario, o sea en maxima
intercuspidacion (Figura 122, Figura 123 y Figura 124).
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Figura 122. Montaje del modelo inferior. Posicionamiento del modelo inferior con uso de
la cera del registro oclusal para su estabilizaciéon durante su montaje (Dentatus 2017).

Figura 123. Montaje modelo inferior. Comprobacion de altura para el montaje del modelo
inferior con puntero incisal estabilizado a “0” mas la suma del grosor de la cera a nivel del
espacio situado entre segundo premolar y molar de los dos lados, que al ser retirada la cera
se queda el puntero en el “0” real del montaje (Dentatus 2017).
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Figura 124. Montaje modelo inferior fijacién con escayola tipo I de alta estabilidad
dimensional (Dentatus 2017).

En nuestro caso, para el montaje de los modelos en el articulador fisico no tenemos
necesidad de hacer Registro Intermaxilar o de mordida, lo montaremos en la relaciéon de
Oclusion habitual, ya que en este caso y en otros casos similares que no tienen desvios en el
cierre de la mandibula es recomendable hacerlo por tener menos distorsion en su ejecucion
segun la practica odontolégica clasica. El montaje lo realizamos con el puntero incisal a “0”
con lo que las ramas superior e inferior del articulador quedan paralelas.

El montaje de los modelos se hace solo haciendo el posicionamiento en su mayor
engranaje dentario. En este caso no existe desvio segin lo apreciado en la exploracion de la
boca, no tiene desvio desde Relacion Céntrica (RC) a Maxima Intercuspidacion (MI) y por
lo tanto se queda estable la mandibula tras el cierre por ser varios los contactos que
aparecen de manera uniforme durante el cierre y repartidos en distintas zonas.

En este caso podemos decir que en este paciente la Oclusién dentaria estd en relacion
céntrica; y que la Oclusion en RC, es igual a la Oclusion en Céntrica OC (que es la RC en la
minima dimension vertical con contacto dentario sin desvio).

En esta situacion descrita por nosotros la paciente tiene la RC y la OC coincidentes y son
iguales en los tres planos del espacio, y coinciden en Relacion Céntrica con su minima
dimensién vertical, ya que el cierre de la paciente no tiene desvio apreciable al manipular la
céntrica en clinica.

Con nuestra preparaciéon mostramos el montaje del modelo superior en el articulador
mecanico (Figura 125).

Terminamos el montaje con el puntero incisal del articulador a “0” mm, sin ninguna
interposicion de cera entre las arcadas (Figura 126).

En definitiva y concluyendo, en nuestro caso se aprecia un cierre sin desvio desde Relacion
Céntrica a clerre en maxima intercuspidacion. Por lo tanto, Oclusion Céntrica, Oclusion
Funcional y Maxima Intercuspidaciéon coinciden y se aprecian multiples contactos dentarios
con papel articular®' repartidos por toda la arcada dental. (Figura 127).

41 El papel de atticular es un tipo de papel impregnado de colorantes especificos, usado en odontologia que
marca los contactos entre los dientes.
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Figura 125. El montaje. Verificacién de la posicién del modelo superior antes de la
colocacion de la escayola Snow White 2. (Tipo I de gran estabilidad dimensional).

Figura 126. Modelos montados en el articulador en oclusiéon céntrica, en ella se puede
observar un caso de normoclusioén antes descrito.
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Figura 127. Nuestro montaje completado. Se aprecian en los modelos montados con las
marcas de papel articular con ello comprobamos la exactitud del montaje comparandolas
con las apreciadas en la boca de la paciente.

4.3.4. Escaneado del modelo

La geometria de los modelos reales se obtiene gracias a técnicas de fotogrametria y
Structure from Motion (SFM). De esta manera se obtiene la informacién geométrica de las
arcadas superior e inferior de la paciente seleccionada.

De cada elemento especificado anteriormente se capta un conjunto necesario de fotografias
para obtener la nube de puntos 3D que lo describa geométricamente, concretamente 96
fotos digitales para cada uno de los modelos: superior, inferior, y montados sobre el
articulador. Las fotografias se han realizado con una maquina digital SLR, Nikon D3200
24.2 MP CMOS (Nikon Corporation, Tokio, Japéon) dispuesta sobre un tripode. Las lentes
utilizadas fueron: Nikon AF-S FX Nikkor 50 mm f/1.8G y Nikon AF-S DX Nikkor 18-55
mm £/3.5-5.6G II. El tamafio de las imdgenes sacadas fue de 6016x4000 pixeles, para
captar el maximo nivel de detalle.

Sobre el objeto a fotografiar se pusieron pegatinas con circulos negros a modo de
marcadores, asi como en la base circular sobre la que se disponia el objeto fotografiado,
para facilitar la alineacién de los elementos en el proceso de fotogrametria/ SFM y su
escalado en el disefio 3D (Figura 128).
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Figura 128. Marcadores en modelo inferior, superior y en el soporte circular.

El patron circular con la serie de marcadores concéntricos se disefié usando AutoCAD.
Tras imprimirlo en una cartulina se pegd a un plato giratorio. L.os modelos se colocaron en
el centro del plato giratorio y se fueron tomando imagenes con cada variacién de un cierto
angulo (15°), hasta la grabacién de un anillo completo (360°). Para cada posiciéon se
dispararon imagenes en diferentes alturas de la camara fotografica.

Para la obtencion de las imagenes digitales, se emplea el programa Agisoft PhotoScan 1.1.6
como herramienta fotogramétrica y de SFM para el procesado de imagenes. La
reconstruccion fue llevada siguiendo los siguientes pasos:

Deteccion de los marcadores para facilitar la posterior alineacion.

Alineacion de las fotografias para obtener la nube dispersa con los siguientes

parametros: punto clave: 120.000 y Punto de empate: 40.000.

3. Seleccion de los puntos con error de reproyeccion mayor de la media usando la
herramienta “Gradual Seleccién”.

4. Optimizacién de la alineacién de la camara.

5. Construcciéon de la nube de puntos con los siguientes parametros: calidad=alta;
profundidad de filtrado= moderado.

6. Sies necesario, combinar los trozos usando los marcadores.

Introduccion de las distancias entre los marcadores, para escalar el modelo

8. Construccion de la malla usando los siguientes parametros: Surface type=arbitrary;

Face count: High; Interpolation: Enable

N —

~

La limpieza y tratamiento de la nube de puntos para su conversion a modelo mallado se
completa con el software MeshlLab 1.3.3. Una vez realizado el modelo mallado se exporta a
fichero *.STL. Posteriormente se transforman en solidos mediante el software Autodesk
Inventor Professional.

4.3.5. Montaje de modelos en el articulador virtual

Por ultimo, y siguiendo la metodologia anterior, se transfiere el posicionamiento de los
modelos superior e inferior con las arcadas dentarias completas del articulador real al
virtual, realizandose también por fotogrametria, y SFM para el procesado de imagenes. De
esta forma se emula exactamente la distribucién espacial de todas las piezas determinando
el error absoluto maximo viable, para ver si es posible extrapolar los resultados
conseguidos en el escenario virtual a lo que ocurre en la realidad mecanica del articulador
dental (Figura 129).
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Figura 129. Dianas en el articulador con los modelos montados.

4.4. Software utilizado en el modelizado, simulaciéon dinamica y analisis
de elementos finitos

Se ha utilizado el software Autodesk Inventor en el modelizado del articuladot, en su
simulacién dinamica y para el anilisis de elementos finitos. Se trata de un software de

modelado paramétrico, que la empresa Autodesk sacé al mercado en 1999 mucho después
de SolidWorks, Pro/ENGINEER vy SolidEdge.

4.4.1. Modelo sélido

La geometria exacta del articulador Dentatus seleccionado se consigue procediendo a su
modelado a través del programa de Computer Aided Engineering (CAE) Autodesk
Inventor Professional 2015. En nuestro caso, se ha preferido la creacién nueva de los
distintos elementos del articulador en 3D para favorecer el posterior Analisis de Elementos
Finitos (FEA), evitando introducir fuentes de errores debido a las pequefias imperfecciones
ya que este tipo de analisis es muy sensible a cualquier irregularidad.

No obstante se introduce una pequefia modificaciéon a nivel de la morfologia de los
elementos condilares integrandolas como parte del eje condilar con el objetivo de ganar
precision en las salidas propias de FEA.

Se comienza el proceso disefiando piezas mediante bocetos paramétricos en 2D, y
posteriormente mediante extrusiones y operaciones de soélidos se obtienen piezas en 3D
(archivos de extesion .ipt); dichas piezas se combinan con ensamblajes (archivos de
extension .am) para obtener mecanismos mas complejos. Para realizar dichos ensamblajes
se utilizan las restricciones, reglas que determinan las posiciones relativas y movimientos de
las distintas geometrias que se combinan en el ensamblaje. El objetivo de las restricciones
de ensamblaje es la eliminaciéon de los grados de libertad entre las piezas. Todas las piezas
tienen 6 grados de libertad, una pieza puede girar sobre tres ejes y trasladarse en tres
planos.
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Se han establecido las variables que permitieran su parametrizacion, con el fin de simular
posibles patologias existentes en los pacientes, y asi poder mediante este tipo de articulador
virtual paramétrico individualizable, estudiar los movimientos mas proximos a la realidad.

En el articulador virtual disefiado se han parametrizado las siguientes variables:

e Inclinacion de las trayectorias condileas: izquierda y derecha
e Longitud de las trayectorias condileas: izquierda y derecha

e Angulo de Bennett: izquierdo y derecho

e Altura del poste condileo: derecha e izquierda

e Distancia intercondilea: suma de dos parametros la distancia del condilo izquierdo
al centro del eje, y la distancia del condilo derecho al centro del eje.

e Todos los parametros que permiten situar los modelos sobre el articulador

Todos los elementos transformables se individualizan, para abordar diferentes asimetrias
del paciente. No obstante, se prefirié la nueva creacion de algunos de los distintos
elementos del articulador en 3D desde la nube de puntos obtenida con fotogrametria y
SFM para favorecer el posterior Analisis de Elementos Finitos (FEA), evitando introducir
fuentes de errores debido a las pequefias imperfecciones en el disefio mecanico, para
permitir su funcionamiento como el simil biolégico que se quiere representar, ya que este
tipo de analisis es muy sensible a cualquier irregularidad.

4.4.2. Modelado de la superficie semiesférica de los modelos dentales

El escenario de ensayo tedrico emplea el mismo articulador virtual modelado en el apartado
anterior con la salvedad de que el objeto de analisis son los modelos semiesféricos
disenados en Inventor en lugar de las arcadas dentarias. En concreto, esta investigacion
propone el contacto esférico por presentar simetria en cualquiera de sus infinitos ejes a
diferencia de la modelizacién geométricas de arcadas dentarias propuestas por otros
trabajos (Kondo, Ong y Foong 2004) (Chung y Wolfgramm 2015).

Si se pretende estudiar la descomposicion de los comportamientos mecanicos en los
contactos esféricos propuestos, se torna como imprescindible introducir una variable de
excentricidad (¢) (Figura 130) cuya presencia asegura la descomposicion de los vectores de
reaccién en las tres direcciones principales del espacio. El valor seleccionado para ¢ en los
ensayos es de 30 mm, mientras que el diametro de esfera de contacto se establece en 60
mm.
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Figura 130. Esquema de descripcion y relacion geométrica de los modelos semiesféricos.

Otra importante consideracion de la relacion entre los modelos esféricos es la ubicacion del
punto de tangencia. Para definirlo correctamente se contemplan 4 variables: la altura del
casquete esférico superior (hy) y del inferior (hy) asi como la distancia a la que se encuentra
el primero del elemento superior moévil (dy) del articulador virtual y del segundo al
elemento inferior fijo (dj). La configuracién experimental de estas variables es h,=h; con
valor de 4 mm. y d,=di. En consecuencia, el punto de tangencia se ubica en todo momento
en el plano medio de la distancia libre entre el elemento mévil y el fijo del articulador.

4.4.3. Simulacion dindamica

La simulacién dinamica sirve para reproducir y analizar las caracteristicas dinamicas de un
ensamblaje en movimiento bajo condiciones de carga De manera similar a como en un
articulador mecanico tradicional, podemos hacer distintos movimientos con el articulador
dental virtual (ADV) y las arcadas dentales montadas en el mismo de manera virtual,
incluyendo las condiciones de carga y el estudio de sus resultados.

Podemos configurar en el ADV la:

e Inclinacion de las trayectorias condileas (ITC) en ambas cajas condilares

e Flvalor de los angulos de Bennett (AB) en ambas cajas condilares

e Tijacion de cada uno de los ejes condilares de manera individual

e Ja distancia recorrida por cada una de las esferas condilares

e La distancia entre cada uno de los postes condilares hasta el eje central vertical del
articulador

e Laaltura de cada uno de los postes condilares

e Posicionamiento de los modelos en cualquier localizacion dentro del espacio entre
las ramas del articulador

e Variacion del espacio entre las arcadas dentarias, incluyendo las variaciones de la
dimensién vertical

e  Ocultacion virtual de cualquier elemento del articulador para visualizar el resto

e Variaciones del tamafio y posicionamiento en los 3 planos del espacio...
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De esta manera podemos efectuar todos los movimientos que un articulador dental
mecanico (ADM) puede efectuar y muchos otros mas con mucha mayor precision y sin
alterar en nada los modelos reales, ademas de conseguir resultados mas precisos y mejores
observaciones que en la realidad.

Se puede realizar cualquier tipo de movimiento interarcadas:

e Apertura y cierre en eje de bisagra y en distinta disposicion del eje a lo largo de la
trayectoria condilar.

e Movimientos de protrusion-retrusion a cualquier nivel.
e Movimientos de lateralidad hacia cualquier lado y en distintas posiciones con
distintos reglajes de ITC y AB.

e Aplicacion de distintas fuerzas y estudio de su repercusion en cualquier estructura
del ADV y de las arcadas simuladas.

Variar virtualmente la morfologia de las arcadas dentarias y apreciar sus repercusiones en
otras estructuras del ADVEI reglaje del articulador viene condicionado por el tipo de
experimento que se realiza, en este caso, se emplea una configuraciéon de los movimientos
similar a protrusiva por lo que el valor dado al angulo de Bennett es de 0°. Esta
consideraciéon viene dada por ser la primera operacion que realiza el profesional dental
durante el montaje de los modelos en un articulador mecanico, con todas sus variables
bloqueadas y puestas al valor que por disefio marque el fabricante. En esta situacion del
ADV efectuamos la etapa de captacion de la geometria y de relacién de estructuras
virtualizadas a través de técnicas fotogramétricas y SFM ya sefialadas anteriormente y en
sola presencia de un movimiento de eje bisagra (rotaciéon pura) que se efectia sin aumento
de dimension vertical por la restriccién simultanea de este parametro.

De esta manera se evitan posibles desvios de la relacion céntrica entre los modelos dentales
y los condilos. En cuanto a la inclinacion de la trayectoria condilea (ITC) se han
seleccionado 3 posiciones (20°, 40° y 60°) para cada uno de los escenarios experimentales y
posiciones relativas del modelo esférico inferior respecto al superior. Estos valores de I'TC
para efectuar el estudio se encuentran en la media para hombres y mujeres de 41,9° con un
rango de 26.1° a 61.8 (SD 9.2) (Alshali, y otros 2013) (Alshali, Yar, Barclay, &
Satterthwaite, 2013) (Garcia Canas, Brandin de la Cruz y Del Rio Highsmith 2012).

Ademais, el escenario tedrico se subdivide en el estudio de las reacciones mecanicas
producidas en 8 posiciones de la semiesfera inferior homogéneamente distribuidas respecto
a la esfera superior y separadas una distancia angular de 45° (Figura 131).
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Figura 131. 8 posiciones de estudio (Qx) que distan entre si en la semiesfera superior fija
respecto a la semiesfera inferior en una vista superior del articulador virtual.

Las posiciones principales son Qb y Qd que coinciden con el plano sagital y las Qa y Qc
pertenecientes al plano coronal o frontal del paciente. Las posiciones intermedias Q1 a Q4
son equidistantes a las posiciones principales, desplazadas un angulo de 45° respecto a estas
ultimas. En consecuencia, el modelo esférico inferior recorre las distintas localizaciones
para lograr la descomposicion de esfuerzos mecanicos en cada uno de 8 sectores esféricos
presentes en una semiesfera que formaran los sectores de referencia en esta investigacion.

4.4.5. Analisis de elementos finitos

Mediante el médulo de Analisis de Elementos Finitos (FEA) de Inventor, se estudia el
comportamiento del articulador y de sus piezas, asi como los modelos montados, bajo
diferentes condiciones de carga y sus diferentes reglajes.

Las condiciones de contorno seleccionadas para FEA tienen por objetivo conseguir la
mayor aproximacion a la realidad junto a ser coherentes con las caracteristicas intrinsecas
del experimento. Asi, los materiales empleados para el analisis han sido los propios que
intervienen en el sistema masticatorio: dentina y hueso cortical. Los materiales se han
caracterizado como isotrépicos* para mantener la coherencia de las direcciones principales
de trabajo en los dos escenarios en estudio, a pesar de que los dientes no lo son
estrictamente y conociendo que los modelos esféricos no presentan ninguna direccion
preferente

La dentina se ha empleado en los modelos de arcadas dentarias y los modelos esféricos. El
hueso cortical se le atribuye a todos los elementos méviles del articulador dental. De esta
manera, el comportamiento tensional y de deformacién se aproxima a la realidad
odontolégica simulada. Respecto a las propiedades mecanicas especificas, la dentina se
caracteriza por un limite de fluencia de 1,1 MPa, médulo elastico dltimo 16,9 GPa, médulo
de Young 13,2 GPa, médulo de Poisson 0,25 y moédulo cortante 5,28 GPa (Kinney,
Marshall y Marshall 2003). El hueso cortical se ha caracterizado con las siguientes

4 Isotropicos se consideran en fisica a los cuerpos que tienen propiedades idénticas en todas direcciones
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propiedades: limite de fluencia 100 MPa, médulo elastico dltimo 17,3 GPa, médulo de
Young 19,4 GPa, médulo de Poisson 0,39 y médulo cortante 6,9 GPa (van Eijden 2000).

En cuanto a las restricciones geométricas de los elementos intervinientes en FEA se han
establecido 3 restricciones. Una restriccion articulada fija en cada superficie condilar,
bloqueandose los movimientos de translacion y los giros radiales y axiales, dejando el grado
de libertad en la rotacion tangencial (que permite el movimiento de eje de bisagra). Por otro
lado, en los modelos inferiores (arcada y casquete esférico) se fijan en su supetficie y que se
encuentran a menor altura que los condilos y donde no se permite ningin grado de libertad
de movimiento. Ademas, los contactos producidos entre los modelos superiores e
inferiores de los experimentos se han considerado de separacién, ya que se permite el
movimiento relativo entre los cuerpos en contacto e impide la penetraciéon entre los
mismos.

Las cargas contempladas en los dos escenarios experimentales son igualmente dos. La
primera es de presion de oclusion en posicion de maxima intercuspidacion que
corresponde a una fuerza de 97 N repartida uniformemente sobre una superficie y que
supone el 50 % de la mordida maxima humana (Schindler, y otros 2009). Al mismo tiempo
se incluye la accion de la gravedad coincidente con la vertical del articulador dental virtual,
con el animo de contemplar todos los esfuerzos predominantes que tienen lugar en la
cabeza humana.

La discretizacion® de los elementos implicados en los ensayos se realiza por medio de un
mallado basado en tetraedros. El tamafio medio de elemento (fraccion del didmetro del
modelo es 0,1, el tamafio minimo de elemento es de 0,2 y el factor de crecimiento es de 1,5
con un maximo angulo de giro de 60°. El analisis se ha optimizado por medio de una
convergencia de las tensiones internas y se ha verificado que el tamafio del tetraedro
empleado es independiente del cuerpo mallado por medio de 4 ciclos de refinamiento de
malla.

En presencia de todas las condiciones de contorno especificadas se procede a realizar FEA
con las repeticiones correspondientes a los 3 distintos valores de ITC vy, en el caso del
escenario teorico, en cada una de las 8 posiciones relativas de las superficies esféricas. Con
ello, se permite hacer la comparacion objetiva de las fuerzas de reacciéon producidas en cada
una de las restricciones geométricas especificadas anteriormente.

43 La discretizacién es un método para simplificar los resultados agrupandolos en grupos para su mejor
manejo.
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5.1. Articulador virtual Dentatus parametrizable

Como primer resultado de la Tesis Doctoral, se complet6 la digitalizacion para su posterior
modelado paramétrico del articulador Dentatus ARL (Figura 132). Este proceso se llevé a
cabo con el programa de disefio Autodesk Inventor Professional. Las dimensiones de los
componentes y las dimensiones reales (Figura 133) han sido simplificadas en un grado que
no alteren a la geometrfa de articulador mecanico real, pero que ayude a la correcta
realizacién del analisis de elementos finitos.

10b

10
11

Figura 133. Guia condilar, armazén de la gufa condilar, condilo y eje montado en el
articulador fisico Dentatus ARL en posicién basica de montaje (izquierda) (Dentatus 2017)
y simulado en las mismas condiciones con Autodesk Inventor (derecha).
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Para ello se parametrizaron* diferentes variables del articulador, que permiten simular
diversas morfologias anatémicas apreciadas en pacientes. La vinculacién de las medidas o
parametros de estas variables al modelo virtual creado se realiza en el modelo actual a
través de una hoja de calculo tipo Microsoft Excel que facilita la modificacion rapida del
mismo, observiandose en la Tabla 5.

Tabla 5. Hoja de calculo que vincula los parametros de las variables y el modelo virtual.

Variable Valor | Unida | Descripcion 1 Descripcion 2 G
d rupo
Taaanc 800 Mm Ancho Tablero
Talar 1500 Mm Largo Tablero
Taalt 30 Mm Alto Tablero
Padist1 80 Mm Distancia 1 Pata Mesa
Padist2 80 Mm Distancia 2 Pata
Padia 55 Mm Diimetro Pata
Paalt 850 Mm Altura Pata
Bades 30 Mm Despegue Mesa
Balon1 190 Mm Agujero  Guia | A agujero poste
incisal condilar
Balon2 140 Mm Agujero Poste | A agujero poste | Base
condilar condilar Articulador
BaDial 20 Mm Empalme Agujero Guia
circular Incisal
Baalt 15 Mm Altura Base
PatSep 1 Mm Separacion Base - Pata
PatDia 25 Mm Diametro Pata
metalico Pat’i‘ Base
Articulador
PatTor 10 Mm Longitud Pata
tornillo
PosDiam 23 Mm Diimetro base | Poste
PosAlt 3.5 Mm Altura total Poste
DistConlzq | 0 Mm Distancia Poste
condilar _
; ; ; Poste Condilar
DistConDrc | 0 Mm Distancia Poste
h condilar
Benetlzq 15 Gr Giro (-) hacia dentro
BenetDrch 15 Gr Giro (-) hacia dentro
ArDiaE 47 Mm Diimetro Armazén
Exterior
ArDial 37 Mm Diametro Armazon Armazdén Guia
Interior Condilar
ITCDztch 1 Gr + 90 Giro * 90 Giro
ITClzqu 1 Gr t 90 Giro * 90 Giro

“ Parametrizar es la personalizacion de un sistema mediante variables, con ello se denota la posibilidad
de que la aplicacion permita la modificacion de aspectos puntuales de su funcionamiento.
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ITCDesDzch | 1 Mm + 15 | (+) Hacia detras
Desplazamient
o)
ITCDeslzq |1 Mm * 15 | (-) Hacia delante
Desplazamient
o)
ElDia 8 Mm Diametro Condilo Elemento
Elemento Condilar
EjLon 80 Mm Semi distancia | Centro
Elemento Eje Condilar
Condilar
Calon 170 Mm Distancia  del | al Vastago incisal
eje Carcasa Eje
CaGir -95 Gr Apertura y | (-70 gt Condilar
Cierre horizontal)
VaLonS 22 Mm Longitud Vastago
superior
VaLonl 90 Mm Longitud Vastago Vistago Incisal
inferior
VaPos 0 Mm Longitud Hasta la platina
Vertical
PlaDia 40 Mm Diimetro Plato
superior Platina de
PlaDist -10 Mm Distancia a | Plato montar
Base

La distancia intercondilea (que se referencia a la obtenida del paciente con el arco facial
entre sus condilos) es uno de los determinantes de la anatomia oclusal. Este parametro es
normalmente modificable en los articuladores mecanicos llamados ajustables. El ajuste se
realiza por medio de arandelas o topes en 3 categorias: grande (112 mm, se usan dos
arandelas a cada lado), media (100 mm, se usa una arandela a cada lado) y pequefia (88 mm,
sin arandela). Y en otros tipos de articuladores se regula mediante otros sistemas de ajuste
mas precisos mediante tornillos entre estos rangos. El articulador virtual desarrollado esta
fijada por defecto en 110 mm (Figura 134) magnitud catalogada como distancia
intercondilea media, permitiendo que ésta no sea simétrica.
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Figura 134. Vista superior (fig. izquierda) y frontal (fig. derecha) del articulador virtual, con
la distancia intercondilea por defecto a 110 mm similar a la usada por el fabricante
Dentatus.

La modificacién de dicho parametro se realiza mediante la asignacion de un desplazamiento
en un eje creado genéricamente y a proposito en el articulador virtual. Se ha ejecutado
simulando una hendidura en la base, que permite el desplazamiento de cada uno de los ejes
condilares de forma independiente y es transferida a través de la hoja de calculo tipo
Microsoft Excel en nuestro programa (Figura 135).

Figura 135. Modificacién de la distancia intercondilea de forma asimétrica.

Otro de los parametros que podremos variar de forma sencilla en el articulador virtual es la
altura de los céndilos, mediante la modificacién de la altura de los ejes condilares, variando
pues la altura de los postes condilares y es creada como cualquier otro parametro a través
de la hoja Excel. De este modo se podra implementar y parametrizar cualquier posible
patologia o asimetria en los pacientes para su estudio o tratamiento aplicaindolo en el
articulador virtual.
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Este parametro permite modificarse facilmente en el articulador virtual mediante la
modificaciéon de la altura de extrusiéon® de cada uno de los postes condilares de forma
independiente, como se observa en la siguiente reproducciéon de la Figura 136.

Figura 136. Imagenes de la modificaciéon de la altura de extrusiéon del poste condilar
izquierdo del segundo articulador al tratarlo de forma independiente al resto.

El angulo de Bennett y la inclinacién de la trayectoria condilea son variables también
parametrizadas en el disefio, de manera que con el sistema desarrollado, se pueden
reproducir las distintas direcciones posibles y las posiciones del condilo durante sus
desplazamientos, igual que se realiza en el articulador mecanico.

En la Figura 137 se reproduce el articulador para trayectoria condilea izquierda de 30° y el
derecho a 60° con el mimo angulo de Bennett de 0°.

on

Figura 137. Articulador virtual con la ITC derecha a 30° y la izquierda a 60°.

4 La extrusion consiste en cambiar de una estructura en 2D a otra en 3D, pasando de una superficie
inicial mas o menos compleja a un volumen, a traves del barrido de un espacio.
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Otra de las innovaciones en el planteamiento de este articulador virtual es la presencia de
muelles virtuales, que se sitian entre el armazon del eje y los condilos. Estos muelles tienen
la funcién de permitir los movimientos y registrar los valores durante los desplazamientos
donde exista un componente de desvié mandibular o desvios respecto a la linea media
laterales. También, estan disefiados para absorber los esfuerzos de oposicion al
desplazamiento de la estructura del eje y el vastago sobre el eje y de los elementos
condilares (Figura 138) y que posteriormente pueden ser registrados para su estudio.
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Figura 138. Creacién de muelles en el articulador virtual que permite ejecutar y estudiar los
esfuerzos de lateralidad producidos en el articulador.

Este movimiento se limita y tolera mecanicamente en el articulador fisico mediante el ajuste
del movimiento de lateralidad con el dispositivo situado entre el eje y armazon que a la vez
permite calibrarlo segun el disefo mecanico del fabricante. Por ello, se facilita el
movimiento entre la esfera condilea, el eje de rotacion y el armazoén de la guia condilar.

(Figura 139).

Figura 139. Mecanismo que posibilita los movimientos de lateralidad en el articulador
mecanico, permitiendo cumplir el movimiento de las esferas condilares en todos los
movimientos posibles.
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Las geometrias virtuales obtenidas en nuestro disefio presentan un error global absoluto
maximo de 28 um en funcién del estudio realizado en el siguiente apartado de captacion.
Este valor se encuentra en el rango de trabajo empleado por distintos fabricantes (5 um to
30 um) y esta por debajo de las precisiones obtenidas por impresiones digitales de modelos,
como las obtenidas por Ender &Mehl siendo la media de 32.4 um (Ender y Mehl 2012).

Con este articulador virtual paramétrico individualizable, se pueden simular y estudiar
movimientos mas préximos a la realidad. No ha sido sélo parametrizada en este trabajo la
individualizacién de la trayectoria condilea, como tienen otros articuladores mecanicos
llamados totalmente ajustables (precisando que esta afirmacion no es totalmente cierta)
sino que se ha trabajado con 36 variables distintas (Tabla 5). Se debe esta situacion a que en
la cualidad de nuestro disefio no esta proyectada la individualizaciéon de la trayectoria
condilea de forma curvilinea, ya que queremos evaluar durante el estudio las fuerzas que
ocurren a nivel de las estructuras que simulan el movimiento.

El articulador mecanico tradicional tiene limitaciones a la hora de reproducir la diversa
variabilidad de aspectos biolégicos sean fisioldgicos o patolégicos®. En el articulador
virtual desarrollado pueden transferirse las variables individuales y especificas de cada
paciente, por lo que supone para odontologia ganar grados de libertad del disefio dental
gracias a un articulador que reproduce la realidad mas fielmente.

As{ mismo el usuario del articulador (protésico o dentista) podra asignar y cambiar estas
variables facilmente sin necesidad de trabajar con el paciente al tiempo que puede ocultar
componentes para facilitar la visién durante su trabajo.

5.2. Modelos de arcadas virtuales

Para la digitalizacién de los modelos dentales de escayola del paciente y del propio
articulador dental se han empleado las técnicas de fotogrametria clasica y algoritmos de
Structure From Motion (SFM). Con ello se consigue obtener la nube de puntos de los
modelos. Sin embargo, las funcionalidades seran distintas. Los modelos dentales necesitan
un alto grado de precisién en la forma ya que seran los que sean analizados mediante el
analisis de elementos finitos. El modelo digital del articulador necesita un mejor grado de
conservacion de detalles, pero con un alto grado de exactitud de puntos. Estos
requerimientos resultan de la necesidad de medir las dimensiones mds importantes del
artilugio y, al mismo tiempo, el posicionamiento espacial entre los modelos dentales.

La configuracion de la captacion se basé en obtener unas 96 imagenes de los modelos con
un solapamiento adecuado gracias a una variacién de 15° en la horizontal entre imagenes.
Las técnicas utilizadas permitieron obtener las dos arcadas virtuales (Figura 144 y Figura
141) mediante el software Agisoft PhotoScan Professional. Como resultado del proceso se
obtienen las geometrias con un error global absoluto maximo de 0,028 mm.

6 La diferencia entre lo fisiolégico y lo patolégico en medicina es la normalidad y la salud o la presencia
de signos o sintomas que manifiestan enfermedad.
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Figura 140. Procesamiento de las nubes de puntos de la arcada superior del paciente
mediante Agisoft PhotoScan Professional.
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Figura 141. Procesamiento de las nubes de puntos de la arcada inferior del paciente
mediante Agisoft PhotoScan Professional.
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Las nubes de puntos de los modelos tratados tienen mas de 3 millones de puntos. Con ello,
se puede dar una idea del detalle de las superficies captadas. Posteriormente se tratan las
nubes de puntos para convertirlas en mallas triangulares y, de forma estética, se pueden
aplicar textura realistas tal y como se aprecia en la arcada superior de la Figura 142 y en la
arcada inferior de la Figura 143.

faces: 736,933 vertices: 368,547

Figura 142. Mallado texturizado de la arcada inferior del paciente.

faces: 607,625 vertices: 304,135

Figura 143. Mallado texturizado de la arcada inferior del paciente.
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5.3. Virtualizacion del articulador con los modelos dentales montados

Otro aspecto importante es la digitalizacién del articulador dental mecanico. Para ello, se
sigue la metodologia fotogramétrica comentada anteriormente con Agisoft PhotoScan
Professional. El resultado de la captacion se observa en la Figura 144.
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Figura 144. Captacién fotogramétrica del conjunto del articulador Dentatus ARL junto a
los modelos dentales de escayola.

De forma detalla, se observa en la Figura 145 el resultado con mayor detalle. Por ejemplo,
presenta algunas deficiencias como los extremos de los brazos del articulador o ciertas
columnas del propio artilugio. No obstante, estas deficiencias se deben a la propia
limitaciéon de la técnica fotogramétrica. Las superficies con brillo o planas sin referencias
suelen generar dichos problemas.

Figura 145. Modelo de malla del articulador dental Dentatus ARL escaneado junto a los
modelos dentales de escayola.
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Se ha transferido el posicionamiento de los modelos superior e inferior con las arcadas
dentarias completas del articulador mecanico real al virtual cuyo resultado se observa en la
Figura 146 y en la Figura 147, una vez recortados los modelos. De esta forma se emula
exactamente la distribucién espacial de todas las arcadas dentarias con un error absoluto
maximo de trabajo aceptable, permitiendo extrapolar los resultados conseguidos en el
escenario virtual a lo que ocurre en la realidad mecanica del articulador dental.
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- [ Origen
[ Boceto 30 Base

Figura 147. Articulador virtual y modelos posicionados y recortados.

5.4. Articulador virtual parametrizable con el modelo esférico

Considerando que la superficie de mayor simplicidad para simular los modelos dentales es
la esférica, y que mediante ella podemos relacionarlos entre si. Se ha empleado dicha
superficie en esta tesis para el disefio del experimento, de esta manera podemos valorar sus
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reacciones de manera sencilla al variar las condiciones de la realidad simulada en el ADV o
del campo experimental disefiado para el estudio.

Se idea para el ADV un sistema de contacto entre las superficies esféricas en una posicion
similar a la que en el ADV tienen contacto las arcadas dentales virtualizadas, para poder
compararlos. Ramas superior e inferior paralelas o con dimension vertical a 0 y contacto
entre las superficies esféricas en la zona central del articulador, zona donde idealmente
deben estar los modelos de las arcadas dentarias.

En esta situacién se planificd un sistema de variacion del punto de contacto al modificar la
posicion de la superficie inferior manteniendo fija la superior, esta variaciéon se hizo en un
rango de 45°, obteniendo ocho campos de contacto distintos (Figura 148). Dicha variacién
es similar por disefio a los distintos tipos de contactos que ocurren entre dos superficies
oclusales dentarias: El simil geométrico, permite valorar el efecto que sobre cada punto
dental se produce durante el contacto interarcadas.

Mediante este disefio se simula de forma simplificada el efecto entre dos superficies mas
complejas al considerarlas cada una como la suma de todos sus accidentes particulares. La
simplificaciéon de las caracteristicas de toda la superficie de oclusién a un solo punto
permite que sean faciles y manejables los resultados que se obtienen, al tiempo que
obtenemos todas las superficies dentales que entran en contacto, conociendo sus
caracteristicas en posicion y orientacion espacial.

8 lower
hemisphere
locations

Figura 148. 8 posiciones de estudio (Qx) que distan 45° entre s en la semiesfera superior
fija respecto a la semiesfera inferior en una vista en perspectiva del articulador virtual.
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Siendo el sistema vectorial un modelo habitual para expresar la dindmica de los sistemas lo
utilizamos en esta Tesis mostrando su eficacia para ayudar a comprender las reacciones en
los distintos puntos del estudio.

Con este analisis se pretende obtener el vector 3D resultante de la suma de todos los
vectores de reaccion producidos en los distintos contactos dentarios debido a la presion
ejercida por la oclusion. Es necesario resaltar que el mejor ajuste de modelos geométricos
primitivos simples de la propia morfologia de la superficie de contacto entre dos dientes se
consigue mediante el empleo de una superficie esférica.

Esta simplificaciéon es muy similar a la ocurrida en el primer contacto entre los dientes
naturales durante el desarrollo de la formaciéon del plano de oclusion en la evolucion vital
de los humanos, tanto en la denticién temporal como la permanente. Con posterioridad
estos contactos esféricos por el desgaste se aplanan y ocurre en todos los contactos
dentarios que de manera individual aparecen en la boca (Planas 1996).

A modo de ejemplo se observa en la Figura 149 las posiciones relativas marcadas como Q4
y Qb del casquete esférico inferior respecto al superior.

Figura 149. Modelos esféricos montados en el articulador virtual, con los puntos de
contacto en Q4 (izquierda) y Qb (derecha).

5.5. Simulacion dinamica del articulador

El articulador virtual creado, permite reproducir los movimientos del articulador fisico en
protrusion, retrusion y lateralidad para distintos valores de las variables parametrizadas. Es
posible simular y cuantificar los efectos de la resistencia sobre la base o modelo inferior, en
distintos momentos durante todos los movimientos de oclusion. Asi es posible generar los
puntos de contacto producidos entre la arcada inferior y superior en todos los movimientos
permitidos en el articulador. (Figura 150).
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Figura 150. Puntos de contacto generados en las arcadas tras el movimiento de cierre en eje
de bisagra con maximo contacto sin penetracion en el ADV.

Los puntos de contacto interdentario obtenidos son similares a los conseguidos en el
articulador dental mecanico que se ha virtualizado (Figura 151) con los modelos de las
arcadas dentarias de escayola montados y marcados con papel de articular en movimiento
eje de bisagra (sistema marcaje de puntos de contacto dentario habitualmente usado en
Odontologia para apreciar sus relaciones oclusales, tanto en pacientes como en modelos de
escayola o de fabricacién de protesis). De esta manera se puede modelizar la dinamica
mandibular en tiempo real de la oclusion con el articulador dental virtual.

Figura 151. Contactos en la oclusiéon de la paciente (izquierda) vista en un espejo y tomada
la imagen desde arriba, apoyado el espejo intraoral en los dientes inferiores y de sus
modelos montados en ADM (derecha).

La necesidad de ponderar cada uno de los contactos y el efecto global que todos ellos
tienen en el sistema y en la simulacién de la boca nos llevé a idear un sistema de facil
interpretacion los modelos teoricos esféricos.
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5.6. Analisis de elementos finitos

Tras esta sistematica el articulador virtual esta listo para aplicar la representacién dinamica y
de tensiones que el programa de simulacién usado permite. Con €l se estudian y cuantifican
los esfuerzos generados en cada una de las piezas o zonas previstas, se generan videos y se
analizan las trayectorias de los movimientos permitidos que son reproducidos, mediante el
entorno de simulaciéon dinamica y estatica del programa.

Se estudiaron en los dos escenarios experimentales, con arcadas dentales y con el modelo
teorico esférico, las tensiones obtenidas sobre el articulador con una presién de oclusion en
posicion de maxima intercuspidacion correspondiente a una fuerza de 97 N repartida
uniformemente sobre una superficie y que supone el 50 % de la mordida maxima humana
(Schindler, Lenz, y otros 2009). Al mismo tiempo se incluye la accién de la gravedad
coincidente con la vertical del articulador dental virtual con el animo de contemplar todos
los esfuerzos predominantes que tienen lugar en la cabeza humana.

En el empefio de simplificar los resultados para comprenderlos en toda su magnitud se
destacan dos aspectos relevantes:

e La consideracion del estudio vectorial del sistema ya referido.

e La aplicacion de sélo el contacto en cierre durante el movimiento de eje de bisagra
o cierre en Oclusion céntrica o de Maxima intercuspidacion.

Todo ello conduce a considerar toda la superficie oclusal como la suma del efecto de los
contactos dentarios, lo que permite simplificar a un vector de fuerzas que aglutina a todos
los contactos dentarios y aplicarlos en una situacién simple. Esta fue considerada como la
posiciéon de cierre en maxima intercuspidacion para asi verificar la exactitud de los datos
obtenidos y poder aplicarlos y compararlos a otras situaciones con distintos parametros de
reglaje del articulador virtual.

El analisis de elementos finitos (FEA) fue realizado sobre los dos escenarios del articulador
para 3 valores distintos de inclinacién de la trayectoria condilea (ITC de 20°, 40° y 60°) y,
en el caso del escenario esférico tedrico, también en cada una de las 8 posiciones relativas
de las superficies esférica con las mismas caracteristicas de variacion de la I'TC.

Esta situacion nos permitié hacer la comparaciéon objetiva de las fuerzas de reaccion
producidas en cada una de las restricciones geométricas estudiadas y en  distintas
situaciones del articulador virtual (a nivel de los dos condilos, y en los modelos de escayola)
en el escenario de los modelos de arcadas y de los modelos esféricos, como se muestran en
las siguientes imagenes de la Figura 152.
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Figura 152. FEA completado en el escenario real (izquierda) y escenario teérico en la
posicion Q2 (derecha), ambos con ITC de 20°.

Los vectores resultantes de fuerza de reaccidon se posicionan en el espacio 3D en los
coéndilos, posiciones (1) y (2) de la Figura 153, y en la ubicacién de los modelos ensayados,
posiciéon (3), con el objetivo de facilitar su comprensién y comparacion visual. Desde la
vista superior del articulador virtual es viable realizar el estudio de la distribucién espacial
de los vectores 3D de reaccion en cada localizacion analizada en el escenario real (Figura

153) y en el escenario de los modelos estéricos, en las 8 posiciones (Figura 154 y Figura
155).

Reactions on Reactions on
right condyle left condyle
() (2
S~
R20=R40=R60 R20=R40=R60

Superior point of view

Reactions on

cast models
(3)

R20~R40=R60

Figura 153. Vista superior de las reacciones en los modelos dentales en las 3 localizaciones
del articulador virtual para CTI 20° (rojo), 40°(azul) y 60° (verde).
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Figura 154. Vista superior de las reacciones en los modelos esféricos en las 3 localizaciones
del articulador virtual para las 8 posiciones relativas de esferas para I'TC 60°.

La representacion 3D de los vectores de las fuerzas de reaccion obtenida en el experimento
con las arcadas dentarias (Figura 155 y Figura 156), donde se expresa muy claramente la
situacion dinamica a nivel oclusal y de las esferas condilares del ADV.

M
;I\‘x x<—I

Figura 155. Representacion en perspectiva (izquierda) y en proyeccion sobre el plano sagital
desde el lado izquierdo (derecha) de los vectores resultantes en el estudio del ADV con las
arcadas dentarias.
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Figura 156. Visién con ligera perspectiva de las resultantes de los vectores reaccionales en
las 8 posiciones a nivel del punto de contacto de la hemiesferas y de las esferas condilares
del modelo esférico.

En los vectores 3D del primer escenario experimental no se observan diferencias para las
fuerzas de reaccion en las I'TC a 20° (R20), 40° (R40) y 60° (R60) (Tabla 6) en ninguna de
las 3 direcciones principales del espacio, con una significancia realizada mediante el test de
comparacién mdaltiple por parejas (Student-Newman-Keulsmethod): R20vsR40 de 0.977,
R20vsR60 de 0.997 y R40vsR60 de 0.969. Se desprende que cualquier montaje de modelos
en el articulador en relacién céntrica no presenta dependencia de la I'TC del paciente.

Esta afirmacién es acorde con lo propuesto por Christopher ¢f al. de que los cambios de
localizacion de los condilos sélo tienen un efecto pequefio en las trayectorias condilares del
individuo estudiado (Christopher, y otros 1999). Asf la resultante de la fuerza de reaccion
obtenida en FEA dependera exclusivamente de las variables de posicionamiento espacial en
el articulador de las arcadas dentarias que ha sido realizado con el arco facial y de la estricta
geometria de las superficies oclusales que contactan. Esto implica que la caracterizacion de
la reacciéon global en los contactos analizados sera tnica para cada paciente. Ademas,
podemos afirmar que, la captacion del articulador virtual y FEA es catalogada como una
técnica reproducible sin alteracion de su resultado porque las variables dependientes son
cuantificables de manera directa y con alta precision.

Tabla 6. Fuerzas de reacciéon del escenario real experimental en las localizaciones de
estudio.

ITC 209 409 602
Fuerza de XY, Z72) Fuerza de X,Y,Z72) Fuerza de X,Y,Z72)
Localizacién | Reaccién | componente | Reaccion | componente | Reacciéon | componente
™) ™) ) ™) ) ™)
Contacto del 111.74 19.80 112.26 19.21 112.66 18.26
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modelo 101.63 102.29 102.93
42.02 42.07 42.02
5.95 6.60 724
Condilo 21.88 0.19 2212 021 22.02 1028
derecho
21.06 21.11 -20.79
25.75 -25.80 -25.50
Condilo 3323 1.40 3325 0.68 33,18 0.00
izquierdo
-20.96 20,97 2123

En cuanto modelo esférico considerado como segundo escenario experimental, es preciso
incidir sobre los resultados obtenidos, debido a las caracteristicas de las diferentes
localizaciones del casquete esférico inferior respecto al superior. Los vectores 3D de este
escenario experimental (Figura 150) se dividen en las posiciones contenidas en los planos
sagital y coronal/frontal (desde Qa a Qd) y aquellas posiciones contenidas en los planos
intermedios que son diagonales (desde Q1 a Q4).

También se distinguen entre las posiciones anatémicas naturales o fisiolégicas de traccion
condilar (Q2, Qb y Q3) y las posiciones patologicas de compresion condilar (Q1, Qd y
Q4), quedando Qa y Qc como posiciones de reacciones de lateralidad pura.

Igual que ocurre en el escenario real, no se encuentran diferencias significativas (P>0.05;
NS para test de Student-Newman-Keulsmethod) en todas las combinaciones posibles entre
las distintas ITC ensayadas para cada una de las 8 posiciones relativas. De nuevo se
determina con este proceder que no existe dependencia de la variable I'TC en posicién de
relacién céntrica condilar.

Tabla 7. Probabilidad del test de Kruskal-Willis para A20vsA40vs60 en cada posicion.

Localizaciéon | Modelos | Qa Qb Qc Qd Q1 Q2 Q3 Q4
F/D 0.933 0.829 | 0.993 | 0.993 | 0.993 | 0.929 | 0.999 | 0.993 | 0.993
CD 0.929 0.929 | 0.993 | 0.993 | 0.993 | 0.993 | 0.721 | 0.829 | 0.993

CI 0.993 0.879 1 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.933 | 0.382 | 0.993 | 0.721

Nota donde los contactos esféricos es I, los contactos entre modelos dentales es D, en el condilo derecho es
CD y en el condilo izquierdo CI.

Por otro lado, las reacciones de fuerza en diagonal (Q1 y Q4) y (Q2 y Q3) provocan en el
céondilo opuesto al que comparten direccion del propio vector 3D de reaccidon, un
movimiento estrictamente de lateralidad. A modo de ejemplo, la fuerza de reaccion en el
contacto con los modelos esféricos de las posiciones Q2 o Q4 comparte la direcciéon con
las reacciones del condilo izquierdo. Sin embargo, en el condilo opuesto (derecho) presenta
una reaccion de lateralidad (perpendicular al plano sagital).

Observando las posiciones anatémicas naturales, este esfuerzo de lateralidad esta orientado
hacia el interior de la ATM mientras que la del otro céndilo se dirige hacia la parte
posterior-dorsal. Esta distribucion espacial de reacciones mecanicas en la ATM se asemeja
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a los esfuerzos descritos en el movimiento similar al patolégico de Bennett inmediato*’. En
consecuencia, la aparicion de este fenémeno en relacion céntrica implica que la ATM esta
sufriendo esfuerzos propios de rotacion en el condilo derecho y en el izquierdo aparecen
esfuerzos de translacién en direccion hacia la direccion craneal, dorsal y externa.

Por estas consideraciones se desprende la necesidad de corregir los vectores de reacciones
3D que presenta esta morfologia mecanica con el objetivo de evitar la sobrecarga
diferencial en cada uno de los condilos de las ATMs.

Profundizando en el comportamiento de la ATM, se observa en la Figura 156 que las
posiciones de los modelos semiesféricos Qb y Qd no producen ningin esfuerzo de
lateralidad en los céndilos. Sin embargo, las posiciones comprendidas entre Q1 y Q4 son
las que mas esfuerzos laterales generan. Esto implica que los sectores esféricos que rednen
las caracteristicas de estar sometidos a posiciones anatémicas naturales (fisioldgicas o sin
carga) y bajo impacto de lateralidad en la ATM son los comprendidos Q2-Qb y Qb-Q3. El
resto de sectores mostraran una patologfa mas pronunciada a medida que se acerquen a
Qd. En relacién con el predominio de cargas oclusales que producen desvios laterales.

En la Figura 157 se aprecia la clasificacion por sectores esféricos con su relacion al grado de
patologia presentado y propuesto por esta investigacion. No obstante, la situacién ideal de
reparto de esfuerzos mecanicos se encontrara sobre la divisiéon correspondiente a Qb y
cercana al centro esférico y con una mayor cota en la proximidad a la cima de la esfera,
tomando como base la superficie esférica inferior. En esta posiciéon el vector 3D de
reacciéon muestra la ausencia de esfuerzos perpendiculares al plano sagital y una posicion de
minima traccién y sin tension condilar.

Q2 ,R20~=R40=R60

Qa
Q2 ab
R20=R40=R60 Normal Normal
(1) @ % & 2
Reactions on Minor Minor Reactions on
l'lght condyle palh()]ogy Lower Half-sphere palhOIOgy leﬁ condyle
Qe Qa
Moderate Moderate
pathology pathology
ol o Superior point of view
Serious Serious

pathology o« pathology

Reactions on cast/sphere models

(3)

7
R20~R40=R60 Q2

Figura 157. Vista superior de las reacciones en el modelo dental superpuestas con las
reacciones Qa y Q2 para I'TC de 20°, 40° y 60° de las reacciones en el modelo esférico para
ITC 60°. Vista de los sectores esféricos divididos por la gravedad de patologia en el
equilibrio de la ATM.

47 Es el movimiento de desplazamiento lateral que se produce en la mandibula de manera inmediata antes de
desplazarse lateralmente.
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En este punto de analisis se establece que el resultado conseguido en los modelos de
arcadas comparado con el logrado por los modelos esféricos presenta un claro paralelismo.
Asi el vector 3D de fuerza resultante del modelo dental tiene un comportamiento
inequivocamente similar al producido en el sector semiesférico comprendido entre Qa-Q2
como se observa en la figura 157.

El paralelismo entre el escenario real y el tedrico es extremadamente importante desde el
punto de vista del diagnéstico oclusal, de las disfunciones de ATM y de la rehabilitacion
craneo-mandibular.

En este caso de la paciente de estudio simulada en el articulador dental virtual, implica que
el vector de reacciéon 3D de los modelos dentales (Figura 152, izquierda) se asemeja a los
vectores de reaccion encontrados sobre cualquier punto de la superficie geométrica del
sector semiesférico superior comprendido entre Qa-Q2 (Figura 158). Estas superficies
geométricas son las que dominan en el reparto de tensiones y en la resultante de la fuerza
en cada una de las localizaciones en estudio bajo las condiciones de contorno simuladas.
Segun lo establecido anteriormente, el vector 3D de reacciéon de esta paciente se encuentra
localizado en un sector semiesférico con una patologia leve desde el punto de vista de
equilibrio de las ATMs.

>
x
Figura 158. Superficie de contacto entre la posicion Qa y Q2 del modelo esférico superior e
inferior en color rojo con I'TC 40° y sus antagénicos en color verde que corresponde a las
superficies de contactos dentales cuyo vector 3D de reacciéon predomina en el escenario
real estudiado.

Recuérdese que el articulador simulado es NO Arcon debido a la posicién que tiene el
céndilo en la parte anterior de la guia condilea (diseflado como transparente en esta vision
del ADV) y que la parte movil del articulador es la superior y por tanto inversa a la
situacion anatémica humana.

Estos hechos mostrados en la dindmica mandibular descrita son de vital importancia en
odontologia pues muestran al profesional dental sobre qué orientacién semiesférica de
superficie dentaria deberfa predominar su actuacién de una forma grafica y de facil
comprension para llegar a lograr un equilibrio adecuado en la dindmica bucal. Asi se
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consigue en el momento de inicio o reposo de la dinamica mandibular una situacion
equilibrada en las ATMs.

Ejemplificando el caso de la paciente en estudio, los sectores esféricos mostrados en color
rojo (Figura 158) corresponden siempre a los sectores esféricos que estan en contacto. A
partir de esta informacion y con el objetivo de conseguir un equilibrio entre la superficie de
oclusion y las dos ATMs, podemos apreciar que en las superficies dentales con esta
geometria (flechas rojas de la Figura 159) se debe de eliminar material, operacién mas
viable en el trabajo en clinica, en presencia en todo momento de la relacion de las cuspides
de mantenimiento de la dimension vertical indicadas en Capitulo 1 segtin las normas del
tallado selectivo y del equilibrio oclusal. Por otro lado, los sectores esféricos marcados en
verde de la Figura 159 (tanto superior como inferior) deben corregirse mediante la adicion
de material. Siendo este procedimiento el mas indicado y de facil implementacién en una
rehabilitacion protésica.

De esta forma, se conduce el vector resultante del estudio hacia una zona de equilibrio
potenciando estas geometrias dentales. En consecuencia, con esta informacion, el tallado y
adicién de material u orientacion y situacion espacial de las piezas dentales se vuelve facil
de determinar, al conocer qué superficies contribuyen de manera decisiva en la correccion o
desvio en la rehabilitacién equilibrada de las ATMs, tan importante en la odontologfa.

En la Figura 159 se muestran los contactos en cada uno de los modelos de arcadas dentales
de la paciente en estudio que resultan de su posicion de maxima intercuspidacion. Si se
comparan estas superficies esféricas con la geometria de los contactos dentales se deduce
cuales son aquellos que deben predominar en la intervenciéon odontoldgica.

Upper models Lower models

Half-Sphere
Tangency point

¥
Figura 159. Superficies de contacto en maxima oclusion (en rojo) de los modelos en
estudio para ITC de 40° donde se muestran las zonas de actuacién y sistema de adicion
(verde) o sustraccion (rojo) en relacion a las semi-esferas superior e inferior. No es correcta
en su totalidad para conseguir el Equilibrio Oclusal descrito en la RNO por Pedro Planas.

En consecuencia, se puede afirmar que no basta con la actuacién sobre los contactos
dentales con la busqueda exclusiva de incrementar el nimero de contacto, sino que es
recomendable conocer cuales contribuyen de forma decisiva al reparto de esfuerzos en la

174



Capitulo 5. Resultados v discusion

ATM. Esto implica un equilibrio en los vectores de fuerzas de la musculatura de cierre con
cargas correctas y sin patologia a nivel dentario y de las ATMs.

El desarrollo del sistema esférico fue la consecuencia de la ingente cantidad de datos
numéricos obtenidos al hacer simulacién parcial de un movimiento protrusivo con una
superficie plana y sin accidentes oclusales, por no tener variacion respecto al plano sagital y
no precisar la variante de la inclinacién del angulo de Bennett, a distintas distancias de 0, 1,
2 y 3 mm por medio de FEA, a nivel del incisivo central inferior y de las dos esferas
condilares, con variaciones de la inclinacién de la trayectoria condilea. A pesar de la
simplicidad prevista en el disefio de este método, los resultados los apreciamos tan
complejos que no pudimos apreciar en su analisis una continuidad para sacar conclusiones
de la repercusion que el contacto simulado ejercia sobre ellas.

Estos datos posiblemente se deben a la precision del sistema, que permite apreciar los
rangos de resultados muy pequefios, por ello se hace variable la respuesta. Se debe a la
variaciéon de los multiples puntos de contacto, en este caso plano o sea sin cispides, en la
arcada dentaria a distinto nivel espacial y a la orientacién del impacto, dando unos
resultados tan fluctuantes para su analisis. En el caso de haber cuspides superiores e
inferiores en el plano de contacto tal con el caso de los modelos, las geometrias de cuspides
que impactan producen atin mas fluctuante el resultado

Figura 160. Imagen del Analisis con Elementos Finitos (FEA) donde se aprecian los
contactos dentarios y reacciones en cajas condilares.

Los contactos dentarios se han mantenido con ligeras alteraciones entre los distintos
métodos utilizados para representarlos, a pesar de las diferencias de toma de muestras a
nivel temporal desde 2012 modelos iniciales digitalizados a 2017, fecha en que volvemos a
montar en el articulador mecanico con nuevas impresiones y volvemos a marcar con papel
articular azul Bausch BK2 en la boca de la paciente.
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Figura 161. (Izquierda) Imagen de la arcada superior tomada en boca marcada con papel de
articular septiembre de 2106. (Centro) imagen del nuevo modelo superior montado de
nuevo en el articulador dental mecanico en octubre de 2016. (Derecha) imagen de los
contactos oclusales obtenidos en el articulador dental virtual montado en mayo de 2012
con el que se ha registrados los datos de Ia tesis.

5.7. Discusion general

Los resultados obtenidos se consideran de gran valor, ya que se ha conseguido escenificar
la dinamica de la mandibula humana a través de la simulacién con un Articulador Dental
Virtual (ADV) y sus reacciones a nivel dentario y de las articulaciones
témporomandibulares con resultados fiables, apreciados en distintos estadios de la
elaboracién del ensayo fisico y comprobados en repeticiones del proceso. Los resultados
alcanzados se pueden considerar fiables a la vez que aportan una nueva visién a la
odontologfa.

Por apreciar las fuerzas y sus reacciones a nivel de distintos puntos del ADV, que era
nuestro objetivo primordial, han sido comprobadas las coincidencias de los contactos
dentarios en distintos niveles del experimento y también han sido repetidas estas
observaciones con resultados similares por el uso del papel articular en los distintos
escenarios clinicos sobre el paciente, en el montaje del articulador mecanico y por los
resultados del articulador virtual. Al mismo tiempo, es posible parametrizar o individualizar
las distintas morfologias craneo-mandibulares del paciente en nuestro ADV.

Se ha dado una visién novedosa en odontologia, donde la dindmica no es apreciada en toda
la magnitud que se requiere, para comprender el estado fisiolégico o las patologias
odontologicas.

Se afiade por medio de lo descrito en esta tesis nuevos puntos de vista sobre la oclusion
dentaria, muy limitada por la apreciaciéon simplista que proporciona el uso del papel
articular, no teniendo en cuenta el factor tiempo en el contacto dentario y la imposibilidad
de controlar la intensidad y la direccién de las fuerzas a nivel oclusal y de las ATM.

Por otro lado, es un método de facil interpretaciéon para los dentistas por el sistema
vectorial desarrollado, de esta manera se aprecian las fuerzas que hay que controlar o que
pueden ocasionar patologias a nivel dentario, articular o muscular. La sistematica
desarrollada permite diagnosticar y tratar de manera virtual incluso en ausencia del paciente
la situacion de las articulaciones témporomandibulares a través de analisis, pudiéndose
planificar variaciones de la superficie oclusal.
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El procedimiento desarrollado es aplicable en clinicas dentales y en la fabricacién y disefio
de proétesis implementindolo a otros sistemas actuales. Mediante este reglaje de las
estructuras del articulador podemos simular la anatomia 6sea apreciada en otros tipos de
imagenes volumétricas (TAC, Resonancias Magnéticas) relacionando, con los medios
adecuados, los datos de los distintos sistemas. Esta vision dinamica del ser humano puede
ser aplicable a otros campos o especialidades médicas.

Las reacciones obtenidas pueden ser aplicadas a otras estructuras anatémicas relacionadas
como el craneo o la columna vertebral. Es posible facilitar el uso de las herramientas
diagnosticas en odontologia como son los articuladores dentales y hacerlos mas eficaces en
por sus aplicaciones.

Mediante el uso de articuladores virtuales parametrizables e individualizables se dejarfan en
desuso gran cantidad de articuladores fisicos, aumentado el uso de los virtuales, unificando
su tipologfa, evitando el uso de articuladores con defectos mecanicos, eludiendo los
defectos de montaje de los modelos, mejorando la precision y calidad de los trabajos
realizados. Estas ventajas se pueden conseguir facilitando el conocimiento y manejo del
articulador virtual, debido a una mayor rapidez y precision en los movimientos de
simulacion generados, respecto al articulador mecanico y obteniendo mayor informacion
durante el trabajo odontolégico.

El ADV no deja de ser una interpretacion simplificada de la realidad, por varios motivos:

e No es posible reproducir con plenitud una realidad biolégica mucho mas compleja
tanto a nivel de la boca que incluso se relaciona con el resto del organismo. Con
estructuras anatomicas més sofisticadas y respuestas neurosensoriales® en muchas
de ellas: ligamento periodontal, musculos, lengua, mejillas, articulaciones
temporomandibulares. Los datos obtenidos son de una tremenda complejidad para
su interpretaciéon debido a las grandes variaciones que se producen a nivel espacial y
temporal a nivel de la boca.

e Es preciso analizar otros movimientos mandibulares mas complejos como son la
lateralidad mandibular, asimétrica durante todo su recorrido y normalmente distinta
hacia la derecha o la izquierda, tanto en su movimiento de alejamiento o de
acercamiento a la linea media.

e Las estructuras bucales estan sometidas a distintas fuerzas o posiciones del cuerpo
que puede variar los resultados en la realidad y de momento no han sido
contempladas en este estudio, como son entre otros los cambios de posiciones del
cuerpo en los tres planos del espacio respecto a la mandibula, cambios en la
temperatura corporal, grado de humedad, distintas caracteristicas fisicas de los
huesos por edad, sexo y distintas patologias.

4 En la percepcién neurosensorial se relaciona la informacién recibida por un sensor de capacidad variable,
su transmision neurolégica y su modulacion e interpretacién por el sistema nervioso y su respuesta que
también es regulada por otros sistemas. Lo que origina que ante un mismo estimulo pueda haber respuestas
muy distintas.
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Capitulo 6. Conclusiones

En esta tesis se ha partido de los modelos dentales montados en el articulador dental
mecanico y por tanto no se aporta ninguna novedad en las etapas de toma de impresion,
vaciado y montaje en el articulador, aunque esperemos que con posterioridad podamos
aportar avances en estos procesos, tanto a nivel de clinica como en el laboratorio de
protesis.

Se ha conseguido un modelo informatico fiable que simula el funcionamiento del Sistema
Craneo-Mandibular, con todos sus movimientos y que es individualizable, por lo que
muestra mayores y mejores caracteristicas funcionales que los articuladores mecanicos
actuales.

Por lo anteriormente citado presenta mejores capacidades diagnosticas y terapéuticas, y
ademas permite el analisis dinamico a nivel de las arcadas dentarias y de las articulaciones
temporo-mandibulares.

La caracterizaciéon geométrica de las superficies dentales y la simulaciéon de los modelos
dentales 3D se ha realizado con éxito y se ha desarrollado un articulador dental virtual, con
un diseflo genérico y abierto en el que sus parametros pueden ser modificados con facilidad
para adaptase a las caracteristicas propias de cada individuo.

Los objetivos generales se han cumplido, ya que podemos simular los movimientos
mandibulares humanos con la posibilidad de individualizarlos facilmente y de manera
similar a como lo hace un articulador dental mecanico. Pudiéndose realizar el analisis
dinamico a nivel de cierre y en movimiento a nivel dentario y de las articulaciones temporo-
mandibulares, con la salvedad de la dificil interpretaciéon del analisis de los movimientos
realizados fuera del eje de bisagra.

Se espera que, tras el disefio del modelo esférico y sus resultados vectoriales, las variaciones
de los datos en el plano de oclusién y en otros puntos del articulador dental virtual pueda
ser realizado con mayor facilidad.

El grado de consecucién de los objetivos especificos:

a. Disefio geométrico informatico de un articulador dental mecanico que permita
modificar sus caracteristicas, para relacionarlo con las variaciones apreciadas en
cada individuo. Se ha conseguido.

b. Montaje de los modelos en un articulador dental mecanico tradicional y traspaso a
articulador dental virtual. Siguiendo la metodologia habitual clinica en la que se
abarcarfan los restantes objetivos previstos para el articulador dental virtual. Se ha
conseguido.

c. Posicionamiento del modelo 3D del maxilar superior en relacion con las
articulaciones témporomandibulares y de las estructuras craneofaciales en el
articulador dental virtual. Se ha conseguido, partiendo de los modelos montados en
el articulador dental mecanico.

d. Posicionamiento y relacién del modelo 3D mandibular con el maxilar en una
posicién reproducible con exactitud a la del individuo. Se ha conseguido.

e. Traslacion al modelo 3D de las caracteristicas individuales del movimiento entre los
dos modelos del paciente. Se ha conseguido una dinamica estandar de movimiento
no individualizada para el individuo. Por lo tanto, queda pendiente de conseguir la
individualizacion particular, aunque se ha conseguido la genérica.
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f.  Analisis estatico y dinamico del modelo 3D obtenido a nivel dentario y de las
articulaciones temporo-mandibulares. Se ha conseguido solamente el analisis a nivel
de la dinamica en eje de bisagra, quedando pendiente temporalmente el analisis
dinamico en direccién protrusiva y en diduccién mandibular.

6.1. Desarrollos futuros

La aplicacion de la dinamica, que implementa el aspecto cinematico que tienen hasta ahora
los articuladores virtuales, podra conocer en qué posicién y que morfologia oclusal debe
tener la superficie de contacto dentaria para que sea equilibrada en sus cargas.

El estudio de esta dinamica permitird un mejor reparto de cargas a nivel oclusal y del
equilibrio de esfuerzos a nivel de las articulaciones temporo mandibulares y sus sistemas de
soporte entre ellos los musculos y los huesos.

El estudio dinamico en los articuladores dentales permitira conocer las causas a nivel
oclusal que provocan las disfunciones crineo-mandibulares, tanto a nivel articular o
muscular y sus posibles remedios variando la morfologia del plano oclusal solo a nivel de
simulacion virtual y sin alterar la anatomia del paciente.

Con la implementacién de la radiologia o estudios volumétricos de los pacientes y la
interpolacion de estos archivos con el disefio del articulador dental virtual permitira en el
futuro la individualizacién automatica de la situacién del paciente, incluso incorporando la
morfologia dentaria.

A causa del perfeccionamiento de estas técnicas se podria evitar a los pacientes la necesidad
de tomar impresiones y de registros con los arcos faciales. Asi incluso se podria apreciar y
valorar la cinematica mandibular mediante la comparaciéon de estos estudios en distintas
posiciones de la mandibula.

La anterior implementacién descrita entre la captacién de imagenes y los articuladores
dentales virtuales permitira planificar los cambios dentales sobre situaciones de morfologia
Osea estable para hacer planificaciones de ortodoncia que tengan en cuenta el equilibrio
dinamico entre dientes y articulaciones témporomandibulares.

Ademas del disefio de protesis dentales se podran planificar la situaciéon anatomica de los
implantes dentales y su rehabilitaciéon protésica equilibrada, evaluando el efecto de las
cargas oclusales a nivel dinamico sobre ellos.

Del mismo modo se podran planificar las cirugias a nivel maxilofacial (cirugias
ortognaticas) para modificar la morfologfa 6sea, que son realizadas para mejorar la
morfologia facial y oclusal teniendo en cuenta sus posibles resultados a nivel de la dinamica
mandibular.

El conocimiento de la dinamica y el efecto de sus fuerzas a nivel de la mandibula permitira
diagnosticar alteraciones del crecimiento, asi como potenciar o frenar el crecimiento de
estas estructuras, mediante técnicas ortopédicas, segin las leyes de crecimiento de la
Rehabilitacién Neuro-Oclusal descritas por Pedro Planas.

El desarrollo realizado con el articulador dental virtual puede ampliarse y abrirse a otros
campos o especialidades de la medicina y de otras ciencias biologicas.
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