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lNTRODUCCION 

El oonocimiento que todo Cirujano Dentiota debe te­

ner de loo Principios de Ocluoión ea básico para el dea~ 

rrollo ilc b prr.ctica profeaional. 

Hll realizado esta tesio no por el hecho de satisfa­

cer un requisito en la obtención de un tí tn1o, Bi no po,t 

que re¡ircsenta el interco e importancia pr.\mordial rtue -

debe dlll'Dele a dichon conocimientoa, 

Durante el trascurso de la carrera 1Jl1 hizo notar la 

deficinncia de eston principios por deoconocerlon, ya -

que el curso de Ocluoion es recibido en 1011 1los ul timos 

sernestrec, esto dernueatra q1u se cort,icnza ~1 l'racticnr la 

Operatoria Dental sin pider aplicnrloa, 

_;o de m1111n importancia hacer nr>iar quP no se drbe 

tratar al diu11~0 como una cr.tidad al:ilada y \.(:ncr en 

cuenta que es r.'>lo un~1 parte del Aparato :·:nt,omator.natico 

por lo t:mto liun maln rch,bilituci6n en ó1 ·1l.lc1-.te- trae 

cor..o consecuencia unri disfunci~n de 1!icho ap .r:ito, te-­

nier.do como ronulbdo 1:-i pérdida de la intn¡~ridnd funci.Q. 

nal. 

Rl objetiva de ente trnb~jo e~ tr:1t~r ~e cotimular 

-1-



a todo estudiante y/o profesional a tener CONCIENCIA del 

tipo de trastornos que se pueden causar por desconocer,­

por ejemplo: Cual es el lado de trabajo, cuál el de ba­

lance, que eron facet::ia de desg::iate, hasta que punto se -

conoidornn éstas normales o patologicaa etc. -Todo esto 

dentro de la dinámica mnndibu•ar-, Es por ello de suma -

importancia elaborar antes de cualquier rehabilitación -

-odontologica- un Annlisis Funcional Oclusal, y en bnoe 

a cate establecer un tratamiento adecuado y optimo, 

Se ha tratado de hacer cote trabajo lo m6a concioo 

y ff;cil de entender, sobre todo para el estudiante quo -

empieza a practicar la Operatoria Dental, haciendo notar 

que no es un Tratado de Ocluoion, solo es un breve oatu­

dio sobre los Principios do éata, y que oc tome en cuon­

ta que hablar de PREVE!ICIOH incluye también el evi tllr al 

paciente disfunciones -alteraciones- , teniendo en cuen 

ta que es el l'l\ClBllTE el principal afectado en este tipo 

de error Iatro¡t,énico, y no olvidar que 

Vl!IO ALIVIAR ~;{, DOLOR", no crearlo, 

1
"

1 30CHATR3 
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CAPITULO l'IUtiBRO 

AUATO!JIA Y MORFOLOGIA DE LOS ORGANOS DE!!Tt.RIOS 

A), FOIU.:ACION DE LOS ELEMENTOS DE LA OCLUSIOll 
DLNTARIA. 

Los dientes humanos eon muy variables en au morfolQ 

gia, ae puede decir que no hay en el or¡¡,miomo upartn 

del oorebro, orgruios que presenten tantna diferencias de 

forma como los dientes, de ahi la neceuidad de hacer una 

descripción general de su configuración extorna e inter-

na, 

En la configuración externa vemos que la forma de -

las c6.spidea, asi como tnmbién la posición de lon cloruc;n 

tos de la oclusion no es al azar; tienen una influencia 

directa con los movimientoa m·mdibularoo, m6,3 e:.ipecific.u 

mente con ln forma de la Cavi.dad Glenoiden, mcninco nrt1 

cular y cónM lo. 

Aoi tcnemo:i que \ffifl cavi:lnd glenoi1lc" pr·Jfunda de-­

termina la al turn de l "s cúspitloo, que en ·~n te caso no--

ran al tall y cuanclo oboe rv:\ll\On epi!' la::; cúnpi 1\cn oon t)'(jao 

y cc.oi nul::i. ln lli\atomia oclunal, tencmon \ln:1 cwirlnd gl~ 

noiclea poco profunrla; y dende luego encontramor: un inle.r. 

medio crntre enton tlo:; dcterminantcn, que en la conoirlerQ. 



da normal u optima, baoadoe en un promedio, 

Tambien debe hacerse notar que la posición de los -

surooo, crestae triangularee y ouspidee, oo determinada 

por los movimientoo de laterotrusidn, teniendo como base 

el lado de trabajo y el de balance, aei como también la 

amplitud de la cavidad glenoidea, 

ELEMEllTOS Dr.SCRIPTIVOS DE LAS CARAS DE LA CORONA 

Los elementos deecriptivos que ee encuentran en la supe~ 

ficie de las distintno caras de la corona.aonz eminen -­

cias y depresiones. 

!'2.allE!lCIAS. - Son C?levaciones en lao superficie a de 

las caras de la corona, se deoarrollnn en nl tura y n lo 

largo y entre estas tenemos: Cdspides, tuborculos, cres­

tas, aristas (en orden tic ir..portnncia), 

DEPRE3IOtli':3,- Se rlenarrollan c:n aupcrficie y en oen 

tido lineal, todas lrrn depreoiones pueden ner rnb o me-­

nos profundan y tenemoa: Fooaa, surcoa y rnnuras. 

ES'l'UlllO DE LA GARA OCLU3AL 

Se tomara corno ejemplo la cara oclunnl del 1>rimer molar 

inferior dcrooho. 
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QUSPIDES 

Elevaciones onracterizticas de la cara ooluáal, su 

nlimero y situación sirven para distinguir loe premolares 

de los molares. En el primer molar existen generalmente 

treo cdspides vestibulares y dos lingunles. A una c6.spi­

de ae le considera una forma de pirnmide cuadrangular -­

de ecri biendosele: una bnse, cuatro fasoctaa y un vertice. 

La bnne se confunde con el cuerpo de la corona, las 

facetas se clasifican en: Dos perifericns y dos oentra-­

letJ, Las poriferioas (M-D) son linao, las facetas centrll 

les (t.1-D) aon rugosas por la preaencia de eurcos, rnnu-­

ran y replieges. (Ver figuras), 

AllillA 
is la interseooi6n de las facetas perifericaa y laa 

centrales y que limita la cara ocluaal propiamente dicha • 

.Qll?.;W~ 

Al encontrnrae lna facetna perifericno oc forma una 

croata que ca rodondcnda, por ln continuidad inoenoiblc 

de los facetaa mcsial y distal. La croata que constitu­

yen lao facetas ccntruloa ea ln mao pronunclnda y lleva 

por au forma el nombre de croata trirmr,ular. 

QR):iJTAS ¡.;Al\GIN ,\l,tl!l 

.ic componon de una faceta perifericn y un1 central, 
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son unas verdnderao vi~as de unión 1e las odspideo veati 

bulares con las cdspidca linguales, 

CRESTA TRAll3VERSA 

Ea la unión de la cresta triangular de una cdopide 

vestibular, con la cresta triangular de la cdspido opue.a. 

ta. 

TUBERCUJ10li 

Son elevaciones de la auperficie ocl11oal que no al­

canzan el volwnen de una cdopide, su preoencia ea incon4 

tnnte y localización variable. 

3URC03 Ftnl DA!.\E¡l TALES 

Estos separan las diotintan cdspides; cada c6opide 

es un punto de calcificación que se unen, quedando entre 

ellas loo nurcos fund:unentnles. Por su situación oe di vi 

den en: Centrnlea y pcrifericoa, Los perifericos pueden 

prolongcrae on lrrn cara::i vcntibular n linp;unl cru;rnndo -

las dos ari11tna rer.pectivan; mcin rrtr.unentc cruzan lno a­

ristas mnr~inalea 1:,e:iial y <llatal. 

>ilLl.Q.();3 ACCESORIOS o s¡;;cu¡; DA!UQ3 

Eatos son de numero, ait~nción y extennl6n varlable::i. 

Su preaC'ncia <1cterrain11 una w1yor cor.ipleji<ln<l dC' b cnrn 

oclusal; 1~e11er(llmcntc no ori1~in1m como r11mlflcaclonea de 



los surcon fundamentalea, pudiendose encontrar en su ori 

gen peque~as fosas, por su variabilidad escapan a toda -

descripción. 

FOSAS Y FOCIT[!.S 

Je comprueban en el lugar de origen de dos o maa -~ 

ouraoo 1 pueden profundizarse en forma de hendedurao ha-­

oia 111 dentina. 

B), COl1T0Rll0 OCLU3Al, 

l.oo prcmolarea y molares aupcriores e inferiorea tienen 

un contorno visto por oclusnl que ea cnrrlctcriztico de -

cada diente y de la influencia que tiene la cavidad gle­

noidea en éste, con esto oc quiere tlccir quo una crwidnd 

glenoidt'a profunda cuya caracteriztica cu prcaentar c<ta­

pides altas, tiene un contorno ocluoal ea trecho mcn 1 o-­

distalmen te y mf.to amplio buco-lingualmente, y por al con. 

trario unn envidad glenoiden poco profunda ne caracteri­

za por c'Ó.npiclcn bnjno, y un contorno ocluirnl que co run-­

plio ocoio-diatnlmcnte y buco-lingunlmontc, r:ste contor­

no se percibe trazando inmaginarinmcntc lineas tanr,cntca 

A las distintn3 cnran y a nivel del punto de contacto, 

C). CA!.'.ARA l'Ul,PAR 

In contorno de la cavldnd pul par varia SCf\lln la; contin-
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genoiaa a que ha E111tado expuesta en el traocurso de la -

vida, asi como la edad del individuo, El primer factor -

comprende carie, obturaciones, desgate natural y patolo­

gioo de las caras ocluaales que causun una retracción de 

la pulpa y el de~6sito de dentina secundaria, La edad 

del individuo y el tamaño de la cavidad pulpar cotan en 

relación inversa: cuanto '.r.la joven es el indi vi.duo tanto 

mayor sera la cll.lllara pulpar y viceveraa, 

D). CONTOl1NO CERVICAL 

La rmatomia cervical de loa dientes llllpcrioreo e inferiQ 

reo ea variable. 

1, Loo incisivos centrales superiores tienen en uu por--

ci6n mesial una inclin·,ci6n de la cara palatina en di 

reoci6n distal, que pcrmi te el alojamiento do lél por­

ción rugo:ia mal! anterior d·~l paladar. 

2, Los inciulvos centralon inferiores tienen una forma -

piriforme, l :w crirao proximalcn di ve r,n;cn rll 1~0 qn scn-
1 

tido ven tlbul ·ir y la mitad an tcrior e:i m":i ancha qmi 

la lingual. 

3. La anntomia cervical de lds c::mino:i v11rb non'm la --

forma coronnri a¡ esto ca, e;uardn relnc i6n con •.: 1 tipo 
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nnnt6mico general intermedio, cuadrado o triangular. 

4. Loa premolares superiores e inferiores se caracteri-­

znn por·ln forma de sueln do zapnto, que es mas o me­

nos igual en relaci6n con lu anntornia coronaria, 

5. En loa molnres superiorea e inferiores la nn~tornia -

cervical es variable, ya que el dir,metro r:.-D es menor 

que el V-L. El contorno cervical en las caras proxirn~ 

len ne óirije hacia el centro del diente, por lo que 

lru1 uuperficica contiQJno no son rectno en sentido -­

ventibulo-palntino. 

-9-



JJJATO!Ali\ DR.L PR!Mlfü MOLi\R lNFk!DlOR 

CUS~IDEJ Y ARISTAS 

CHE:.i'l'A •rRAJlSVERJA Y 
MARGINAL 

FO:.>A;; Y f'OCI 1' AS 

CHEST ,\3 THI ANGULARES 

1\lli1TO:-.L\ eof.1.PLE1'A 
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CAPITULO SEG1IllDO 

FACTQRES NLTOMO-FUllQIQN ~LES OUE RIGEll i\ ¡,r, OWJ3IQll 

1\), 3liiT3l.!A ?IEURQ!,:UiiCULAR 

FISIOl.OGI.\ ?:BRVIOSA. Ln fisiologin nerviosa oe deaarro-­

lla en tres eatapas bien definidas: La percepci6n al es­

tímulo aensiorial, su lntegrnoi6n en el siatcma nervioso 

centrnl y la reacción motorn (contracci6n muocular y/o 

función glandular). 

:eERCéjPCION 

Esta constituida de dos rases: 

a). La recepción del cotímulo por medio de torminncioncn 

nensorialce Especiulizadn~ (receptoreo), 

b). La conducción de ene estimulo hncia el oistema n~r-­

vion:i centrnl ¡,or medio 1\e lo:i nrrvios nferentr:ri, 

Un reccp1.t)r es por dc:flnici6n un tejHo nervio:io e.a. 

pecializado, urna 1 ble a un crunbio c\ctcrminflrlo del medio 

ambiente. Calla estimulo copocifico rccepci'lnndo -rccibi 

do- por un receptor copec1f1co, el cual 'H normalmente 

poco sensible a todon los ilemlls eot{mulou, 

Existen rcceptorea de 1li1'erentes tiprrn, tunto fiai.Q. 

logica como hiotologicn..'"cnto. El ti!'O rafia nimple de re--
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captor es la terminno16n nerviosa libre; relacionado 

principalmente con la sensibilidad dolora superficial. 

Otros receptores preser>,tan laa terminaciones nervi2 

aaa en forma encapsulada: Corpusculo de MeiBnner aenoi­

ble al tacto, Corpusculo de Paccini a la preai6n, Corpu~ 

cu.lo de Ruffini al calor, Bulbo terminal de Krause al -­

!'rio, Otro tipo de receptor es el Huso neuromuscular, -

localizado naturalmente en los músculos y en la región -

de transiei6n entre fibra muscular y fibra tendinosa, E¡ 

tos husos neuromusculnres son ónicos en el hecho que tiA 

nen su propia inervación aensorial y tambi6n motora, as! 

los es t!mulos rnotorca pueden tener su orieen en el SJIC y 

/o ser originados por cambios de la tensión muscular. 

Otra división de receptores ca: 

BXTEROCEPTOUl~:;i. - Son ca timublios por crunbiori en el mun­

do externo: Incluyen receptores al dolor, tcmperaturn, -

tacto, prellitin etc,, :ie localizan en piel, muconaa y 11-­

nexos -uñau y dicntoa-. 

l!!TEROCEIPTOflB!;i. - Son cxi tadon por C3.lllbios on ba condi-­

ciones intcrn1rn del individuo: Prcnión, crunbios r¡uimicoa 

posición re la ti va etc,, incluy_en loo VlCEl\O(mPTOR!·;~¡ (lo­

calizados en vicerno y vc¡soo aanr,uineos), y loo l'l\OPIO-­

Ct:PTOR!IS (loc11lizado11 en articul:1ciones 1 1lf(:\lt\cnton, nu~ 
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culos y membrana parodontal), 

Loo propioceptorea como todos los interoceptorea, -

oon de una sensibilidad exquisita, la membrana parodon~­

tnl por ejemplo, tiene propioceptores tan sensibles que 

diferencian hojao de papel de una centésima de milime~ro 

colocadao entre las arciulnn dentarias u obturaciones 11-

gCl'lllllente "altaa", son notadas, 

Entre loo receptores localizados en laa partes más 

importunteo del ~iotemu Gnutico tenemos: 

a), En la ATLI, propioceptores, terminacionea nerviosas -

libres, Corpunculoa do Paccini de las sinovinlco y -
de los ligaiaentos de la ATM, Debe hacerse notar que 

en desdentadoa ntrnve:r; tlel registro dn 1:1 dim~n11i6n 
vertical se activa lu propioccpci6n, 

b), En pnrodonto, particularmente en cncin libre y pulpa 

encontrnmoo tcrminnclonco nerviosas libres; en cncia 

inocrtr1d11 cncontrnmor; Corpunculos de lt.cimmer, Paccl,, 

ni, y on hucno en con tr:unon G·Jrpunculoa do Huffini, -

Bulbo terminal r'.rnuoc y bmbi6n Corpuaculna de l''.lCC1 

ni. 

ll!Tr:G!W:l 0;1 



lltl~GRACIO!I 

Ounndo un receptor es exitado por un estímulo, éste es 

conducido por loe nervios o conductos senaoriales aferen 

tea hasta el sitema nervioso central donde ee integrado, 

es deoLr, analizado y clasificado. Cada ent1mulo es indi 

vidualizado para poder determinar su reaccl6n tnmbién eJl. 

pec!fion. 

,\hora bien, para que un estímulo sea conciente, por 

ejemplo ol dolor, en necoaario que 111 exihci6n o entímy 

lo son conducido al cerebro: 11i el eatímulo nMe on el -

cranoo o cuello, mAs espociflcrunf,nto en 111 oclunion den­

taria, 013 recepcionado -recibido- por lon propioi::epto­

rea parodontales y conducido por 1;1 raíz n~'r"1ori111 del -

'l'rigómino al nucleo r.\enenccfn.lico de er; t., 111· rvio ( 1p1into 

desde all! a la corteza sennorinl dol cerebro, donde es 

integrado, en coe momento en el iniliviluo 111! hace con-­

ciente el dolor. 

Illil&.íllilll 

Una vez producida 111 intep;raci6n <1"1 er.,lfmnl1J en 1:1 cor­

teza ocnsorial, se inicia el pr1cono !\e r•:11cr.i6n, a ni-­

vol de la corteza motora. El impulno motor va <leacendien 

do hoclu el cerebelo, de all[ ~aoa a lao p1r~lonea nupe­

riore¡¡ <lcl t.:il lo ene e f:~lico ;: en ,, 1 mnnenr.11 frl1 <J alcanza 
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el nuoleo motor del Trigómino; desde aqui va siguiendo -

las vina descendcnteo o motoras de eae nervio, que prodn 

aira la estimulaoi6n del grupo muscular indicado, 

Tnmbien debemos tomar en cuenta .que exioton varioo 

controleo de regiotro, modificacionen, coordinaciones, a 

di versos ni vol e u, con la finalidad de dar la rcopueata -

motora adecuada. Aní el Tálamo regula todoo los impulsen 

aensorinlen, nn toa que o otos lle gen 11 l :1 corteza senao-­

rial. l'ero el cerebelo ea quien actua en enta función rJ!, 

guladora en formn princlpnlinima. Loa impulaoo de todo -

el organiolllo non allí controlados nnten de continuar uu 

vía deucendcnte hacia loo correspondientcn múnc:ulos, do­

bera.n ser regulados por el Cerebelo, 

FlSIOLOGIA MU3CULhR 

U!IIDAD MOTORt\ 

La unidad bfioi·cn de lo::i múcculo::; e::; fibra muncular y la 

unidad báoicn dul rnec:mi3mo nl'uromuacular en la unidad .. 

motora, in t<:gr111ln por 1mn o mfü1 fi brnn muuculnren, jun­

to con una neurona motora. ín numero do flhrao muncula-­

res que intcr,rnn una 1mldad motorn en muy variable, tic-­

pendiendo de l u función clc1 músculo: cuan to m:l.!J eer1poc i.u. 

lizadn en ln actividad muncular, meno:i flhrac le: correa­

pond('n a coda nouronu, Un heclJ.o co que "cn•ln unitlr1d motQ 

ru puede nctunr indrpendientcmcnte de lnn dnm6a del min­

mo m\inculo", 
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IDIBR\L p¡.; EX:t1'AOION 

Lae unidades motoras, igual que loo receptorco nerviooos 

obedooo u la loy de "Todo o nada", Ea decir, un eotl'.mulo 

que alonnce el unbral de exitaoi6n de una unidad motora, 

produolra la oontracoi6n total de sus fibrna1 y si no -­

llega ill umbral de exi taci6n, no habra reapuen ta, ca de­

cir no lu\bra ningun grado de contrncd6n, 

'.W:..Q;j ll8 COllTl\AQCIO?i 

La aotlvi1\ud de los mdaculos se manifiesta por la con-­

tracoi,fa 1lc nuo fibras, la que puede producirse en <lfJr. -

condl.oione¡¡: 

a), En el momento de la contrncci6n uno nnl•> •le lors •i.i:­

tremos de inaerc i6n entá fijo; en el oiHJ•> del ri<1aot,<;. 

ro que entli. cerrando la boca. ;n m•foculo ne acorta, 

sin all!llenti1r la tenoi6n dr: ~un fibrug ¡ en fácl.1 con­

prob:1rlo p111pnndo 111 manetr:rr¡ nn acción, el cual no 

ofrece mHY<•r tlurez11, r:ote tipo d•: contracci6n rir.i llü 

11a lSOTOJII<:A, en decir, a igu·.l lcn::iUin y e:; la quP. 

oc produco ú!I to<lon lon mov i micn t.on m:n1<1 I \nllarr!a. 

b), En otron canos, en el nom0nto do ln contracci6n nn­

bon extreman del mdoculo c~tun fljon; n~ ~1 cHno ~el 

manetcro contraido al Hpretar fucrtcmenl.•! 1'<:; arc11.d'rn 

<kntnrinn en con t1.1cto, el m1br.ulo :10 p111.,\r! ·1cort11rac 
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y el estímulo oo mnnifiesta en una tensión aumentada. E¡ 

te tipo de contracción se llama ISO!liETRICA, es decir i-­

gual longitud. 

TONO MUSCUI,AR 

¡¡1 tono muacular se puede definir como un estadó dc1 re-.:. 

oiatencia paaiva al cotiramlento de las flbrno, como con 

secuencia de un !lujo continuo de eotímuloo que van lle­

gnndo n las unidaden motoraa en forma alternada, de tal 

mn.nern que evita la fatiga de un determinado grupo de !i 

brno. El tono muscular impido por ejemplo que la mnndib~ 

1~ cuelgue, al mantener los músculos elevadores en enta­

do de resistencia paoiTn o contracción mínima y alterna­

da de fibras. 

ARCO REFLr;,,LQ 

Cuando un mioma circuito ncuromuscular (formado por un 

estímulo oapoc{fico, su intecraci6n en el carbro y uu -­

aiempre igunl reacción motora eapec!fien) ue repite con¡¡ 

tan temen te, no entable ce a n1vel de la merluln eapinul o 

tallo encefalioo una oinapoia de ncuronao oenoorinleo a­

ferentes con ln:i neurona" motorao oferenteo 1 y la fun-­

ci6n se realiza oin neceoidad de que la cortaza ccr<:brul 

intervenga, en decir, ne hucc nutornlitica, inconcicnte; -

nace un arco reflejo. 



Loo arcos reflo jos pueden oer condicionados, tam-·· 

bien llamados aprendidos, que para su inatnlación es ne­

cesario que el cerebro haya actuado en lao primeras ina­

tanciao 1 p11ra hacer la integración y dar roopuonta moto­

ra, que luego oe repetira oistematicamcnte: por ejemplo 

maoticar 1 oc.uninar, 

Exln ten otroa arcoo ref'lojoa llamados incondiciona­

dos o innntos, en loa cualen no ha habido pnivia inter-­

vención del cerebro, ni entrcnrunlcnto; en el cano de la 

respiración, movimientoo 111rindibular1:Ja para el ll!llamanta-­

micnto en el re cien nacido, def~lución etc,, 

En loo arcon reflejou tanto innatno como aprcndidou 

no intervienen ni la voluntad ni lu conci011t!in, pueato 

quo la eatimulac16n no llega nl cer<~bro. r:n la fiaiolo­

gia del ointema entomutognutlco t1e producen varios tipos 

de arcos reflejos, cuyo conociLliontu eu de lntnreo, 

fü:'J.1 .. fil.Q...JlL g;;¡ tl liiifillill'.í:Jl 

Llamado lnmbién MlOTATlCO, nctun pnrn evl t.r1r ol eotirn-

miento pnoivo de un mdoculo. ~e proncnta whu uenoitivo -

en los múnculos c¡ue ne oponen n 11\ fucrzn dr: lil r;rnvedud 

co110 aon: IH gaotronémico y el. ;;olur (quo 11·111111.lcn!'G al -

intlividuo or¡;uido), y el oasctcro, tenporal y pterigoi-­

dco in terno ( ciuc nv i t;m qu11 l:i m:@l i buln n1w J í;o, conoci-
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da como ponicion !isiologioa de descanso), 

Existen en estos m~sculos,propioceptores muy sensi­

tivos al estiramiento; cuando por acción de la gravedad 

el m~sculo está man alargado que una dimenaión determin~ 

da, el propioceptor es exitado, produciendo CO$O respue4 

ta la contracción necesaria parn oponerse 11 1<1 tuerza de 

la graved11d. El reíle jo de ea tiramiento se pone en evi-­

dencia en fOI'lla notable ouruido se percute el acnton ha-­

cia abajo, inatantaneamente se siente un golpe de las a~ 

cadaa dentarias entre a!, como consecuencia del rápido 

reflejo de los m~soulos en respuesta al intento de esti­

ramiento brusco. 

REFLEJO FLEXOR 

Tambien ll!ll!lado HOCIOCBPTIVO, cuya función ou protector11 

ya que aleja la parte oxi tada del agente injuriante. Loo 

receptorou nl dolor oon el acti vador primario para la i­

niciación del reflejo. Kjemplo: 

Durll!lto la mnnticuci6n el contacto lnti:roclusal con 

un objeto duro l alimento o in tcrferenc_i a r:un¡i idea), pro­

duce un cntímulo doloroso, estímulo quo orlP,lna una rea~ 

ción rcflcjn munifcntada por ln nperturn l.nrnr:diata y -­

bruoca do ]n mnndibula, con el objeto de rilri,)!lr lns par. 

tea injurindno del nr;ente irritnnto. Este r•?f'1ejo ea el 
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real'onuo.ble del 01unbio de ponici6n mandibular, para evi­

tar el trnu.mn parodontal en un diente interfiriente, a -

partir de o.qui se deoarrollan malocluniones y la discre­

pancia ocluiial. 

REFLEJO ;:o-1rnc10c.::rTIVO 

Este tipo de reflejo actua cuando eot!mulos como crunbios 

termicos {frio-calionte) provocan la exitaci6n de los rQ 

ceptores oopecífico que carecen de unt1 rcopucota motora, 

induciendo por ello injuria. o eofcrmedad en mucosas, pa.­

rodonto y endodonto, como una reopuellta local de dicho -

entímulo -no-nocioccptivo-, Ejemplos: Loo mlo notableo 

oon hiperemia pulpur y engro:::amiento gineivnl en el car.o 

de rcr.piraci6n bucal, 

QOOR,lli:ACIOJl Di\ l,UJ R;U'Lr~JO:J 

.::orno los rüflejoo flexor y dt r:ntirnrliento non antagóni­

cos, la ucti vaei6n rle uno do ellon debe Mceoariamcnte -

inhibir nl otro, por·J ni a::ibon rCJflcjon fueran activadon 

:.imultrrncnmontc, <:l pntron nr:xor en i:l domin·1ntc, lo 

que co fnvoruble ¡rnrct el on:nni ~;mo, por'1uc ln función de 

6&tc es protcctorn. 

¡p;RV\C!Oii HEGI!':lQGii. 

Cu:•.n<lo un r:n\r.culo c:i :tctivado,ni"~ultf!nr:·n,:ntc :ion inhibl 

o.loo lon !°';l"t:•.crnlos (\e acción :cntnr,6nic11¡ <H:tc fcn~mcno no 
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llnma inervnoi6n reoiprooa, que es de eran importancia 

en la fisiologia dol sistema ostom~tognatico, 

-.-.-.-.-.-.- ... 
Esta es una forma simplista y didactica de analizar 

los mdaculos de la mnaticación, pero debemoa recordar 

que el movionto producido por lon mdscúlos esqueleti­

cos on general, es bantante complejo, involucrando cua­

tro tipos de función muocular: 

l~ l1os motores primarioa, que muevon la parte del cuerpo 

2, Loo sinérBico, que ayudan a los primarios, 

·5, Loa antaeonistaa, quo se oponen o limitnn ln acción -

de los mdsculoo primnrioo, 

4, Los de ·fijación, que muntienen lan divcrnao a;:;ociacl.Q. 

nes articularen en una poa ición optima nprop iada ¡1nr11 

que se re ali con oficien temen te loa movimien too d1!o<i11-

dos, 

Para oorr«r la bocr.i por ejemplo, el o:rnetero nctun 

como motor ¡ir l.mnrio, ayudado pür la ncc lón tlt: 1 tem¡,oral 

y pterigoideo interno 1ue oon loo cinér~icon, cnton móo­

culos estnn opueaton por l'l acción llel pterlw>iüeo cxtcr. 

no y el milihoideo '[UC actuan como antagoll1:1t<1:1, limitnn 

do o ouuviz:mdo L.1 acción de lo::i motaren prlm:1rir>0 y la3 

fibrao poriteriorr•n riel temporal por ou c11p11ci•l;ul de man­

tener rctrui1ln la rn;inrli buln, ac tuan como un m(wculo de 
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fijación y dan firmeza a la articulación tomporo-mandi­

bular. 

La mnsticación ritrnica no oeria posible sin una efi 

ciente inervación reciproca de loa rnuaculou maoticadoreo 

que al ternmlrunente elevan y descienden la mandi bula, Es­

to quiero decir que junto con el ent!mulo cxitantc del 

m~sculo primario, debe lleGar también un eutimulo inhib1 

dor de loo rn~sculos ant11gónicoo. 

!J). ATM (SUPERFICH:S .\RTICULAI\i':3 osr;;,r3) 

..iUl'~;J\FICIE3 ARTICUL,,REJ OSEAS, :::ntre cotan tenemo:i: 

a), ~:3Cf\.l.j 1 ll1'L TEJ.iPORAL 

Formada do rloo car:co; endocraneann y exocrrmeana. lJon -­

porcioneo, una apic{\1 y otra basal, esta 61 tírr:a e¡¡ 111 -­

que noo impnrta y DUa limites son: 

Limite nnterior,- Cóndilo del temporal 

Limite pont.orior.- Cisura tir.ipano-enc;·1:nona 

Limite interno,- Unoe de e~pinn d .. enfenoideo 

Limite cxt()rno,- Hnir. lonciiudin•ü il•:l temporal. 

En la parte inferior de la porción basal ·!• J apofinin 

cir,omi1ticn huela , 1 1 do infcri?r d<•l eran''''• :;e encuen­

tra una cavl1\11<I clipticn llamada cavidad 1'.i•'w>lden, que 
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esta rormada por lon huesos temporal y ttmpi\nioo, preuen 

ta tres superficies: 

Eminencia articular o techo 

Concavidad del temporal o pared interna 

Cóndilo posterior del temporal o pared posterior. 

b) , COtl DILO !)E LA L\ t\N DIIllll.A 

8u parte superior tiene dos superficies, una anterior a~ 

perior y otra posterior superior, divididan por una creA 

ta tranaveraa, 

La cara anterior superior ea la que tiene función -

específica en la cavid~d glenoidea y la superficie poat.11 

rior ouperior solo tiene función en algunoa movimientoo 

de trabajo. 

ELEt.li::!ITOS ARTICULAR!::;; 

M.filUjJCO O DISQO ARTICULAil 

Ea un plato ovnl de tejido conccti vo coláp,eno denoo, con 

su porci6n ccn tral m{w delgada que lan porlfcricao vis-­

ta sap;i talmente, el borde pooterl.or ca mhu grucao que -

el anterior y en vista frontal la cxtrcmi•l11d externa ca 

mas grueon que la interna. El diaco eatá adherido el con 

dilo luterr1lmente por r".ebajo de nu ecuador¡ ~ata diapoa1 

ci6n pcrmi ti! rpie ui el movimiento de binr1cr11 c1 cóndilo 
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rote sin mover el disco, En el movimiento de traslación 

del condilo, aunque el disco lo acompaña firmemente adh~ 

rido por loa costados, existe cierta libertad de acción 

entre ambas estructuras; as! el disco puede realizar pe­

queños desplazamientos para adaptación de los condicio-­

nes funcionales existentes. 

MEJ.\BRAJ!A. Sll!OYIAL 

Rodou al diaco articular, extendienrlose dentlo el hueso 

temporal al cóndilo. Es una eG true tura muy importan te 

porque segrega el fluido esencial para la lubricación de 

la ATU, 

CAPSULA. AHTI CUL¡\R 

Es una capa fibrOBl\ que rodea todoa loo elcmentoo provi.!l. 

mente de::icri tos, lr1n to por fuera cono por dentro, 1'1 c•ne 

dofl inaercionea, al hue30 temporal y al cuello del c6nd1 

lo, catando t:unbicn conectada al dioco en aun bordeu 1n.­

tcralea, formrrndo aní dos compurti.mientoo: El superior -

entre rli::ico y hueso Lcmpornl, ce muy lnxo, flojo, lo que 

permite al <llaca llcslizaroc junto con el c6n'1ilo hacia í! 

delante li brü111en te, t:;icntra:; 'lue o l compartimiento l nfc­

rior au capnula fUirooo eo muy dcn·;a y norm'llm~nte pcrm;l 

te aólo movimientos <lo rotación, 

Z!JJ!A HS'l'UOCOI!llUl·;A 
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ZOllA, RETROCQll lJILEA 

Las estructuras de loe tejidoa que esttul detrae del oon­

dilo (entre 6ete y la pared posterior de la cavidad gl~ 

noidea) normalmente no ejercen presiones, Esta zona con­

tiene numerosos vasos sanguineos y nervios en tejido co­

nectivo, con muchas fibras el6sticas, Su estructura no -

ea fibrosa, ei no por el contrario es un tejido tan laxo 

que permite que en el movimiento de apertura o protunion 

mandibular, el cóndilo arrastre i'acilmente eritoe tejidos 

y tnmbien permite que el cóndilo pueda deeplaza~se post~ 

rlormente desde la posición de oclusión centrioa a rela­

ción centrica mandibular, sin ejercer presión de ninguna 

claae, 

C), MUSCULOS 

TE!.~PORAL 

Se inserta sobre la cara externa del craneo o hueao tcm­

pornl y su inserción inferior co el la apof1cis coronoi­

dco y a lo lar¡\o del borde anterior de la rama ascundon­

te de la mandi lmla. 

El muoculo temporiü ea el que dn la ponici6n a ln -

mandibula durante el cierre y resulta m~n nensible a las 

interferenoiaa oclusales, Ln~ i'ibrao anteriqres pueden -

contraerse un poco antea que el resto ele 111u tibrna cur1n 



do ae inioia el oierre mandibular. Lan fibrao posterio­

res de un lado oon activas en los movimienton de latera­

lidad hacia el mismo lado, pero la retracción bilateral 

de la mandilíula desde una poaic16n retrusivn afecta a t.st 

das las fibras del mdsculo. 

MMETERO 

Es de forma rectangular formado por dos hacea musculares 

que abarct\n desde el arco cigomá.tico hasta la rama y el 

cuerpo dtl la mandíbula. Su innorción en este hueso abar­

ca desde lu región del segundo molar (oobre la suporfi-­

cio externa de la mandibula) hasta el tercio inferior de 

la superficie poatcro exti;rna de la nma, La función 

principal del mó.sculo m:rnetero ea la elevación de la man 

dibula, aunque puede colaborar en la protuaiva airnple y 

juega un papel principal en el cierre mruvl.ibular. Tnm.:.­

bien toma parte en loo movimienton lateraleo extreman. 

Je le considera tambi~n como el mdsculo que proporciona 

la fuerza para la maoticaci6n, 

F Tt: il l G Ql.JllliLI : : Tf. Hl!..Q 

!.'.6.sculo rectangular con nu orip:cn en la foea pterigoi<lea 

y se inserta oobre ln superficie interna del 'l!1gulo de -

la mnndibula, A partir de nu orir,en el md11c11lo se dirige 

h~cin nbajo, hncia ntras Y.h·1c\n ~fuera hnutn su sitio -

de inserci6n. 
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sua funoionoa principales aon la elevación y colee~ 

oión en poaioi6n lateral de la mand!b1lla, también ayuda 

a la protuai6n simple, En los movimientos combinados de 

protuoión 1 lateralidad, la actividad del pterigoideo in 

terno domina sobre el músculo temporal, 

)'TERIGOIDEO EX.TER!lO 

So origiJ1ri on la superficie externa del nln extorna de -

ln npofin1o pterigoides y el otro faociculo mán pequeño 

y auperior se origina en el aln mayor del esfenoides, Am 

br11i div1uioneo del m'lisculo se reunen por delante de la -

ATM cerca del condilo mandibular, La inoerci6n principal 

del múnculo se encuentra en la superficie anterior del -

cuello del cóndilo, Alguna.u fibras ne i necrtrm también -

en la capuula de ln articulación y en la porclón o.nteri­

or del menioco articular. 

La funci611 principal de eote m'daculo ea impulonr el 

cóndilo hacin ndclrmte y al mi:imo tiempo deoplnzar el m.1:, 

nioco en la mlnma dirección. Este mdoculo oe bncuuntra -

relacionado con todoo loo grndon de movimicnton db prot¡,¡ 

o ion y apertura do ln mandi bula, tn tervinicn1lo también -

en loa movimientos de lnternlidnd, Ln oincroniznci6n íi­

oiologica de ouo dos hacen puede ncr fncllmcntc alterada 

(como por una interferencia oclunal) jugn.nrlo un papel i¡:¡ 

¡iortr,ntfoimo en la patogenin de laa funcionen del aiste-
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ma estomatognatico. 

DIGA;3TQICO 

La inoorción de la porción a.'lterior de eote. mó.sculo ae .. 

encuentra proxima al borde inferior de la mandibula y a 

la linea. media del tendón intermedio entre las porciones 

anterior y poaterior del músculo se encuentra unido al -

hueoo hioldes. La porción anterior eota relacionada con 

la apcr tura de la rn'!ndi bula junto con loa núnculoa nupr.fl 

hoidooo y el pterigoideo externo, nin cobargo'la activi­

dad dol digastrico es ,¡p, mayor importancia al final de -

la depresión de la mandibula, 

D), LIGAl.íE!l'fO;,i 

Los lir,amen too de lu :1rticulación temporo-mrmd i bular oom 

prend,en: 

Ligamento temporo-mundi bular 

Ligamento oofcno-m:mdibular 

Lir.amentn ca L.llo-nandibular 

Li¡~amento pterir;o-mandibular 

Ll•i11!.,j-;¡:·rn 1ri·:¡·.1 ORO-j . .,¡¡· lllill.l...úi 

;,ie extiende dco1lo la bnso de la ap6flnio ciwm!.tt.ica del 

temporal, ob1 í cunrncnte hacia ab'<jo h:1atfl 1;1 mwllo del -
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c6ndilo, eato ligamento se relaciona con la ATt:. y su im­

portancia reaide en limitar los movimientos de la mandi­

bula. 

LIG.\J.íEliTO E3F:t:llO+iAHDI!JU!u\R 

de dirije deade la eopina del hueso esfenoides hacia ab,!1 

jo y afuera hasta la región <le la eopina de Spix y limi­

ta el movimiento de transtruaión 

LIGAl.!O::!lTO Ei3TI LO-L:/u! DIB!Jju\R 

Va deudo la apafisin cstiloides haota el borde posterior 

de lu rnma ascendente y el ~ngulo rle la rnandibula, limi­

ta ol movimiento de protusión, 

l¡I G;J:r:ll'l'Q Pi'ErtlGO-L\I! DlllUlu",R 

Bote tiene sus inserciones de la apofi~is ptorieoi~ea n 

la zona retromolar y nu función limitan te en at1n incier­

ta, aunque oo .hace mención que de acuerdo con l~ dinámi­

ca mandibular podemos pre-suponer que está nnocia(\O con 

la acci5n limitante ae:l movil':iento ne Eennett en ou faee 

dr trabajo, (lll acci/in conjunta con el ligmnnnto eofcno-­

L1nndi bular, ani como con el movimient'J d<: rtperturo, 

i;;), i- ,.R0Dül!'i'O 

Debe entcnrlcrnc como parodonto al pr>cf'!:JO nlv<?olnr (lam.i. 
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na dura, hueso alveolar, cortical externa), ligamento p~ 

rodontal y cemento radicular (dientes). 

A su vez debemos saber desde ahora que ee lo que 

loe histologoa quieren decir cuando hablan de hueso ee-­

ponjoeo y hueso compacto (lamina dura y cortical exter­

na). Dichos términoo no se refieren a la géneois del hu~ 

so, sino a la denaidad una vez formado, 

Desde el punto de viatn de deanrrollo, todos loe -­

hueeoa pasan por el periodo esponjono o reticulado. Al~ 

nos buenos persisten en nu mayor parte en t1il estado, o­

tros por la poaterior adición de matriz oaca ne hacen 

compactos -como oucede en el parodonto-. Ln. mayo ria de 

los hucaos cuando se hallan totalmente form1doa son com­

pactos en algunos zonaa y eaponjosoo en otrn11, de mr1nera 

que cuando ae hnbln de hueso esponjono y/o r.ompacto ne -

es poco precino puco ae le deaigna ncgun el caractor do­

minante, 

La diferencia entre huooo esponjoso y hucoo compac­

to ea más de tipo arqui tectonico 11uu hiotolov.\co, El hu~ 

so eoponjoso cotó. co111pueato por un enrejado d1. delgndus 

trab6culna que limitan numcrooon eapacioa mt'!rlulareo, El 

hueso compacto hn ton ido un dcposi to aecunrlr1rio de lami­

nillan on lou onpncion nedularea, 11umcntnnrlono a!l! el -
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grado de denoidad total del hueso. 

?IOTAS: 
, 

! .. ATRIZ t'lilEA.- Bate término ea aplicable solo a la 2 

aeina que ha sido impregnada por sales de calcio, en el 

hueso el armazón de oaeina suministra la fuerza cohesiva 

y la elasticidad, en tanto que las Bales de calcio que ~ 

impregnan la armazón dan la rigidez y forma determinada 

a 111 matriz, 

TRABECULA.- Se forma cuando el proceso de ooifica-­

oión ha progresado hnata el punto en que el cordon origj. 

nal (oseina) se halla cubierto totalmente f1r1r la matriz 

osea (sales de calcio}, 

LAMINILLA,- Al parecer loa ootioblrrnton trabajan 

mas o menos en ciclo!!, depositando una :iu:rnci6n de' dclg¡;¡ 

das capao tio mn triz llrunadan laminillas, 

Loa ostiobla:itoa que han formado la:i trabGr.ulaa aun se -

hallan a lo lar1~0 de las mismno oupcrflcieo hricia el ea­

pncio medular ( C'Jn trn ln úl tina l:iminl 1 la 1ue que<lo 

constituida). Si el hueso ha de convertlrn!! r.n compacto 

por protección floioloRica de la matriz o bien por oobr1 

cstimulnción de cualquier índole lpntol 1~lcn, Jtrea, bri 
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oomania, trauma oclueal, etc,), estos ost1oblastos en­

tran en un poriodo de renovada actividad y depoeitan una 

eerie de la.minillae concentricas que progreoivrunente pe­

netran en loa espacios medulares. 

Pl\OCESO ALVEOLAR 

Es aquella parte de los maxilares que forma y/o soporta 

a los nlveoloa de los dientes, Esta constituido por: La­

mina dura, hueso alveolar esponjoso y cortical externa, 

,\), 1,AJ .. lliA DURA, Es hueso compacto, denao, que forma 1011 

alveolos, su espesor vnria con las exip,cncina funciona-­

les y con la capacidad de defensa parodontnl {menor cn­

pesor n menor defenaa), 

B), HUESO ALVEOLAR, Ea el hueso esponjoso <JUe rodea a la 

lamina dura de los alveoloa y da forma a c11n reg16'n de 

los maxilareu •. i::s tA constituido por trabéculna osean en­

trelnz!\dao con rico numinio tro de vaaoo nrmp,uineo:i y lin 

faticoe, Lílfl trnbecull!S ea tan di a tri buidnn de modo que 

pu.edan aboorvor rr.ejor la dirección y lu intcnoidnd de -­

las preoioncn y tenoiones funcionnlco ojoraidna por los 

m'lisculos atrnvez de loB dicnteu, 

e), COl\'l'lCAL r:x.nm1A. Es un tejido ooeo r.iuy compncto que 

recubro lnn ontructurns yn rtc!!critnfl en 11111 zonna vesti-



bulares do maxilar y mnndibula, éeta cortical externa ea 

tá fusionada en varias partes con la 16.mina dura, por -

ser en esa región el hueso esponjoso muy ~clp;ado o in­

existente. 'El grosor de la cortical eat~ directamente in 

fluenciado por las exigencias funcionales -como la 16.mi 

na dura-. 

LIG¡\j.:füíTO FA!lODO!lTAL O PSRIODOJiTAL 

Bs una eatructura de tejido conectivo fibroso que rodea 

al diente y lo une al hueso. Eatu compuesto principalmen 

te do fibras, vasos llnnguineoa, linfdticos, nervioo, el~ 

montos celul,1res difcrunciarioo (conectivos) 'J no difcren 

ciados (restos epitellnles de J.lala!lscz), 

PU:lCIOHES 

Las funciones fiaicu11 del ligamento periorlont:il abarcnn: 

- Trasmisión de fuerznn ocluaalea al hueso 

- Inserción dc.l dicn te al hueso 

- l .• antenimicnto de lon tejidoa gingiv11lea en nus rclaciQ 

nes adccuailao con loo dienten 

- Resistencia rtl impaDto de lao fuerzan ocluarilca (abao,t 

ci6n del choque), 

- l'rovisi611 1\c una envoltura de tejido blnnrlo pnrn prot~ 

jcr loo vnuos y nervios de lcuionea producld~a por 

fuerzan mocnnicus 

-.-.-.-.-.-
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La resistencia a las fuerzas ocluaales reside fundamen-­

talmente en cuatro sistemas del ligamento periodontal y 

no en las fibras principales, estos aon: 

l. SISTE!.lA VASCULAR.- Que actua como amortiguador del -­

. choque y absorve las tensiones de las fuerzas ocluaa-

les brUBCBS. 

2. SISTE!.i,\ HIDRODI!L\l.HCO,- Que conaiste en liquido de -

los tejidos y ·liquido que pasa ntravez de los vasos -

pequeños y se filtra en las arcan circun1lan tes atro.-­

vez de los alveolo¡¡ para reoilltir l'lG fuerzaa nxialeo 

3, SIGTEi.:A DE lllVEL.\ClO!I ,- '-iUe provablcmente ne relacio­

na estrechamente con el oio tema hidro-dí nfunico y con­

trola el nivel del diente en el nlveol1>, 

•i, SIS'l'~;,¡, !\ESILB'.!Tr:,- Zote hace que el 1\icntc vuelva n 

adoptar nu ponici6n cuando cenan lna fuerzas oclunu-­

les. 

.tllli1A:LP.1:1Hl Q))();;'¡ ,JJLl 

Luo fibras periodontnles son dE tejido conectivo colAge­

no, oe.';Un nun punto'.l rlc inacrci:5n pueden a;(ruparne en: 

f\), ·.il.liGTVi\L:';:;,- i¡uc corren del cemento ntlícular a -
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los tojidoo blandos gingivalea, se lea atribuyo una fun­

ción de mantenimiento y rigidez a los tejidos blandos -­

gingivalea. 

B), TRM!ClPTALES,- Corren meoio-1liatalmente sobre las 

crestao de los alveolos conectando dienteo adyacentes, -

estas fibras soportan lao fuerzas maoticntorias y donde 

se ejerce mayor presión las traafórma en tonoi6n sobre 

el hueao alveolar. 

C), ALVE~LARES .- Garren de ln lwnina dura al cemento -

radicular, pudiendooe diferenciar en: Creato alveolares, 

horizontales, oblicuas, apicalea e in ter-rnrlicularcn, E.a. 

tas fibras equilibran el empuje coronario de las fibras 

m~a apicales, ayudando a mantener al diente dentro dol -

alveolo y a resintir loa movimienton l!!terllloo del <licn 

te. 

El sttministro oan;;uinco del ligrunento pcriodontnl provi_!t 

ne de las nrtorino inter-alvcolarco y lle1~an r1travcz de 

perfornoionoo r.n lfl la::rlnn dura, ndem(w lleF:n aflujo aun 

l";\lineo por la zon~ porinpical y por luo urtorlolaG r,inr~ 

vnles, 

i\ntc:i de entrar on la función del aiatoma e11LomntoJ1Tl1ti-
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co se ticnon o.ue definir algunoe factor6ll que r1p;en ln -

oclusion de los dientes .• 

~\ OCLUSIO!: FIJOS UlAL'l'Efü\DL&:S 

l. Relaci6n centrica 

2. Eje intercondilnr 

3. lnclinnci6n de la eminencia: 

a), A mayor inclinación de lan eminencias lnn cuspi-­

dcs pueden ser mns altas, 

b), A menor inclinación de ln:i eMinonoins lns cuspi-­

dcs deben ser mna cort~a. 

4, ~urvatura de lao eminencias: 

n), A m~yor curvatura de la eminencin, r:w.yor curva an 
tero-posterior, 

b), ;, r..cnor curvatura ti;: la er:iinencia menor curva nn­

tcro-postcrior, 

5. rrnnotrusión: 

n), A m:·.yor. transtrusi6n, c1bpides m n cortM 

b). :, ncnor trnnotrusión, có.opides r:i·ni al tas 

t'AIJ'roit·:s Di L,\ L)CLu.¡1c:i :·.GDltl~L 

l. lnclinnci6n dPl plano oclusal: 

a), A mnyor inclinación del plnno de Daluaion, ~enor 

uar1 la curvatura nntero-pooterior, 

2, ~urva •wLcro-ponterior 

3, Curva t\q ~illnon 

-36-



4. •ropografin ooluoo.1.- C11spiden corto.doras, surcos fun­

damen tale o, 

5. Jobremordida horizontal y vertical, 

F). 90HCEPTOS FlSIOPATOLOGICOS DEL srnTEMA 

ESTOMATOGilATlCO 

31STEh\,\ E3TOjl. \TQG?: ,\ Tl QQ 

Es unn entidad fisiologica perfectamente definida 1 ~nte­

gradn por un conjunto heterogeneo de organos y tejidos -

cuya biologia y fioiopatolor,ia aon interdependientea, 

Cot';fONl:J!ITBS ,\JIATO!.'.ICOU 

l. HUESOS.- Graneo, mandi bula, hioides, clavícula, eotr:;r 

nón, 

2. l .. USCULOS.- ilc ln maoticación, deglución y expreoi6n -

racial. 

}. 11RTI CULAClOlll<;.;, - Dento-o.l veo lar y temporo-mandi bular 

4. LIGAL::t:'i'OS,- l'aro.lontalcs y tcmporo-mnnllibularco 

5. Lenr,1.111, lnbioo, carrilloll, 

6. Dicnto:i 

7. Sintema vascular 

B. 3iotc~a ncrviooo 

CQi.'JOllr;!JTr;:3 f'l:.llQLOtilCQS 

1, ucluul6n dcntnrin 
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2. l'arodonto 

3• Articulación temporo-mandibular 

4. J;ieoanismo neuromuacular 

FUNCIOlli:jS PEL SISWMA ESTOMATOGNATlCO 

l. ~·.aatioaoi6n 

2. Deglución 

3. Respiración 

4. Fonación 

5. Postura de la mandibula, lengua e hioidea, 

La salud biologica de todo el sistema estomatognatico d~ 

pende de la perfecta armonio funcional entre suG consti­

tuyentes. Cuando cada uno y todos ellos trabajan correc­

tamente, armonicamente, las funciones logr1idas con el 

m~ximo de eficiencia y el m!nimo de gaato de cner~ia -o 

sea la prop"l a función normal-, preserva y r:rca concl i e io­

nes 11ue favorecen ln salud biolop,ica, 

Cuando nurgen al te raciones en la conformación, ca-­

tructura y/o runci6n de una de lao partea clc,l Sistema CJl. 

tomatognatico, ae dcbcran producir p:trn la abnorci6n o -

dispersión de las fuerzas nnorrnalea cread r,n, nlte rricic-­

nea en la conformación, ea true tura y /o fun<ll6n de otras 

partes intcr-relncionadna, 

-.-.-.-.-
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Estas alteraciones seran de doa ordenes, segun la 

capacidad defensiva o de adaptación biologica de los te­

jidos involucrados: 

a), Habra compensación fisiologioa 

b), iiabra claudicación patologica 

El ¡irincipal factor etiologico de la pntologia fun­

cional dul sistema eotomatognatico ostá conQLituido por 

alteraciones en la oclusión dentaria, teniendo como ne-­

cuclao: Bricomania en primera instancia, y i1kavez de él! 

te hábito de gran potencial patogénioo se producir!lll se­

gun la resistencia local de las entructuras, nbraei6n P.!l 

tologica de los dientes -facetas de desgautn- , trauma 

parodontnl o periodontal en los tejidos de unporte o -­

artri tio trawnnticn en las ATM. 

ALT!füAClOI!ES l!EUHQ!.~USCULARE¡) 

i::l mecaniomo l\curomunculnr tiene un papel pr!:clornlnn.nte -

en el funcionamiento del ointemn crntom-itognatico, puesto 

que toda 1111 din~.micn dependo de la enerv,ia croada por la 

actividad nouromuscular. Ejemplo: 

ClliCULO YI :nQ:jQ !'1\'rDGEliJCO 

Cuando 11>11 arcos reflc jos aprendidos -mot\1 f.lcadoo por -

ln prenonnlu ¡le nl¡:¡un11 diotlrMonin rJcluaal n lntcrfcrcn-



cia ooluoal- ee repiten insistentemente por impulsos -

provenientes del sistema íusimotor del Bist.ema nervioso 

central, como resultado de tensión psiquica o omocional 

se hnoe dificil o imposible nl sistema estomatognatico -

desarrollar su potencial de adaptación runcionnl. ~ 

Laa condiciones en la intiaidad de loe mdnoulos se 

hacen muy desfavorables por varias razones: 

1. l.n tensión psiquica aumenta la actividad muo cu-­

lar del individuo en general. 

2, Lo hace con mayor intenaidad en loa m~oculoa de 

la masticación (con emociones como miedo, agre-­

sión reprimida, angustia etc,), 

3, Pacientea con disarmonias o interferencino oclu­

snleo, algunos de loo muoculos masticadores yn -

cotan hipernctivadoo por las posiciono11 y movi-­

mion toe mn.ndi bularea anormalen, 

4. Ln hipertonicidad producida por ln tonoi6n poi-­

quien ae manificotn apretando o frot!Uldo los -­

dientes, casi sin movimiento, produciendo una 

exudación fibrinógcna y pootoriormonto el proce­

so resultante en una inflnm11ci6n do lM fibras •. 

conocida como miositis. 

En éatn mloai tia 185 toxinas, reoultat\o de 111 natividad 
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constante de las fibras musculares, no pueden aer elimi­

nadas ccn celeridad, por la falta de adecuada c1rcula-­

ci6n sanguinea, porque las fibras estan tensas y apretan 

do los vasos. Es te acumulo de toxinas, con la inflnma-­

oi6n local reaultnnte, constituye un irritante que pro­

<luce un es t!mulo dolo roa o que al llegar al SllC produce -

como roapuoata cláaica al dolor, una contrar.ci6n muncu-­

lnr y ao cierra un "Circulo vicioao pato6énico 11
, que ea 

inconciente porque ae lleva n cabo a nivel del nucleo mll. 

soncefnlico del trir,émino. Eatn actividad intenan cu ca­

pr.1z de producir severas secuelas patogcnicas en laa en-­

true turna y funcionen del sistomn estomntoe;nntico, Ju ri~ 

ci6n directa sobre laa superficies oclurrnles prQ<luclr:i, 

cuando lM estructuras parodontnleG son fuerte~, el cwi­

dro cl!nico de nbrrisi6n patolor,ica. ;;i el pnrodonto en -

lábil se producirn atravez de la ocluaion un cuadro clí­

nico de trnuma parodontal. Y cunndo dienteo y parofonto 

son fuertes y lao estructuran de lrio ,\T!.l oon somet\(lno a 

intensoa y conntanteo mlcrotr11umrrn, la hlpernctivi1lt1d -­

muscular producl ra el cuadro cHnico de rirtri tin traumc1-

tica, 

MODHTl.\CJ o¡;r;s ?:!! ri\O\:ESO!l \I noL;,R;:;'¡ 

Cuando ln(J fuerZélO oclutHÜea non int<)rr.ti tent8:l y fi~iolQ 

¡;icas, 1.r1 reopucntn osea ea un,1 neofor1r:aci6n de hueno en 

triado y , n,;rouamiento do ln lnminfl ·lura. 
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Pero ounndo las !uerz~a son conatnnteo y patologi­

cas y sobropaaan la capacidad reaccional dél tejido oseo 

el resultado ea la absorción y destrucción en algunas 

partes de la lamina dura, ejemplo: 

son muchos los factores desencadenantes que pueden 

producir la perdida osea, entre ellos pueden distin~ir­

se de tipo siatemico o resultado del uso de cierto tipo 

de medicr\lllontos (hiperplaaia gingival), o bien de tipo 

local ( restauraciones mal ajustadas, oclunion traumáti­

ca, plnoa dento-bacteriana etc,). Se mencionara como un 

factor dcooncadenante la placa dento-bacteriana: 

La presencia de placa dento-bacteriana en tejido S§ 

no trae como consecuencia la presencia de bolsas pnrodon 

tales -mieración do adherencia epitelial por este irri­

tante local- , progresivamente habra ginBivitis, que aun§ 

da con prcsenc.111 de fuerzas oclusale,, que aun siendo e;¡ 

tas normalcn, nobrcpaaan la capacidad reuccional y pue­

den ser causa do peri don ti tia, perdida 02ea -cunndo lao 

fuerzas oclunn1on son patolor,icas- y movilirlad rlcntnrin, 

pero indcpendi11ntemcnte de catos f11ctore6 -fuerzao ocly, 

sales normalen o patologicao- encontramoa una. clara mo­

dificación en loo alveolon, 

-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-,-.-

-42-



OONFOlUMCIO!I DJ:i LAS AT}¡l 

La oonformaci6n de las ATM y las oondioiones morfologi­

oao de lan areas oclusales de los dientes,, astan en arm~ 

nia de acuerdo a los requesitoa funcionalea particulares 

de cada individuo, 

I.oa dientes deben eotar oonformadoo y alineados de 

modo que permitan movimientos en todao direccioneo, con 

lao ouperficies oclusaleo friccionando,Tom1ndo en cuenta 

que la:i ATM son las que determinan lr,o cnrncteriz tica3 -

particulares de la función ocluonl, Zstao ae definen en 

tres tipoa: 

1, Sistema estoma.tognatico con car11cterizticeu de r.arní­

voro,- Cavidad glenoidea profunda, condilo convor.o p~ 

ne trnndo profundamcn te en envidad r,lenoidea, l.:1.0 cús­

pide o dcntnrinn son muy al tnn y aobremordida profunda. 

Los movlmlenton man<iibulr.ren estim reducirlos cr1ni ex­

clunivr11:;cnto al abre y cierre y loa novit:·.\ento:i t.r;cu:i: 

aivoa non c11:1i inexiotenten, 

2, Hervivoroa.- Cavidad glenoi<lca en cn3i ]llrm:1, rmlnen­

cia del temporal poco pronunciada y el cóndllo relati 

vlltlcntc plano, Loa dientec pooterlorcn :ipl:,nndoo por 

ln fuerte alirani6n, .Y lon clien ten rm te r\qrc3 articu­

lnn borde o. horda, l.on mov lmien tor. excur,: 1 von y de --
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protuai6n dominan en la masticación. 

3, Lo man frecuente es que lao cavidades glenoideas sean 

de profundidad media, la eminencia del temporal modc­

rúdnmonte desarrollada, la cabeza del cón\lilo redon-­

deadn, Los dientes tienen cúspides marcadnn pero sua­

vea y hay unn ligera sobremordida anterior, El tipo -

de mm1ticaci6n ea mixto; abre, cierro y excursivoa, 

ALTERjlCIOjl OCLUSAL 

Dentro de esta tenemoa la dianrmonia oclusal y ante todo 

dejar eotablecido 'lue no es igual que interferencia oclu 

anl, yr1 riue puede exiotir interferencia ocluonl y no ha­

ber disarmonia oclusal, 

La armonia morfo-funcional :mrr,e de 1rc conbinri.ll16n 

de las condiciones exintenteq en: relncione3 interacluoB 

les, función nuuromuscular, cono ti tucl 6n biologica, f''.<::­

toreo pnicoaomrl ti con, o alud parodon'ta1. •!te, 

;:;n ning,\n caso poilcmof! <lcfinir la :;í.tu-1ci6n <ir: nrmQ. 

nin o !\isarmonia oclun ·l con¡¡idcran1lo nolP.ncnte la illtc;t 

cuspi<lnción dcnt:1ria, La cvr\J.unci6n funcion:il de 1.,1 ocl)! 

nión exir.e no oólo un nnálinio r\e 1:1:1 ·relacionen ¿,, con­

tacto, nino trunbi6n ouo relacionen con todo el silltcma -

untom1\\.011,nntl co, 
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3e oonnidorn ~uc existe disarmonin oclusal, cuando 

Las relacionen estáticas y dinámicas de ln oclusion no -

estan morfologicamente en armonia con el patron neuromu~ 

cular funcional del paciente, es decir: La forma no se A 

decun a la función. 

Los f nctores etiologicos de la disarmonia non mu-­

chos y variados, son por todos conocidos: 

- Uigraciones dentarias -oclusales y lateralen-

- Extracciones de dientes no reemplazados a tiempo 

- Alteraciones en la erupción dentaria 

- Reconstrucciones oclusalea sin concepto de ln función 

- i::rupci6n con preGión nnterior <lel tercer molur 

- Etcetera 

Las mn.nifeGtacioneo de lno diaarmoniaa ocluaales -

aon o pueden ser en estas doa formas: 

a), Interferencias cuspideao u ocluoalcu 

b), Perdldn de la dimensión vertical 

~stao interfcrencian non do don Rrupos: En el movi­

miento de c1crre m:mdibulur y en los movimientos excursi 

vos (latoralldnd y protunión). Todoo entoo mnvlmicntos y 

relncionea lno veromoo mna adelimte, 
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CAPITULO TERCERO 

ARTlCULACIO!l EH DIENTES UATURALEO 

La forma en que armonizan las arcadas entre si. tanto CA 

taticn como dinamicamente representa la oclueion funcio­

nal• del individuo, Ramfjord dice: "La mayor p11rte de 

los movimientos mandibulareo ae han bnaado en la rela--

ci6n que guardan entre si naxilar y mandibula, en termi­

nas do protu11i6n, retrusi6n, apertura, cierre y los mov,i 

mi en toa la. torales de la mandi bula", Cabe mcncionnr que -

la mandibuln posee dos c6ndilos y on clloo se efcctuan -

movirnientoa de rotaci6n y tra:ilaci6n, Es importrinte se?l_a 

lar que existen treo tipos de ejea de rotaci6n: 

1, r:je intercondileo -Ea comun en ambos con<Hlos-

2. t:je verticnl-.___ 
.--- Que correnponden n cadn oondilo 

3, E:je an>ii tnl·--

EJE VERTIC/\l,.- r:ntc eje cata colocado en cad'.l condilo on 

poaiciOn dC' 11rribn-nbajo, y p;uin ol movimiento lateral -

de cada uno de ellos cuando les correaponde el lado de -

trabajo, olev'l.I1do conaigo al eje vcrticrll, en protusivn 

o+· Bnte tormtno es para tener un punto de partida en -­
cur1nto rü tlpo de oclusion f!Ue tiene el individuo y po-­
der hacer nu dinr;noatico funcionnl oclunnl, 

-46-



ambos ojos se trnBladnn hacia nllelante, 

EJE. SAGITAL.- Llamado tambien antera-posterior y está si 

tuado do adelante-atrae para cada condilo, Cunndo la man. 

dibula oo lateralizada del lado de trabajo, éota ae aba­

te hacia abajo con movimiento giratorio sobre el eje aa­

gi tal do eac mioma lnilo. Lo mi31110 que ol vorticnl un so­

lo eje ¡~ia en cada movimiento lateral derecho e izr¡uier. 

do. 

hiüVI!.11 EllT03 ~;iJIDIDULAilES Y JU REL\':IOJ: '.:OJ'. LO'.: ZJES 
DE ROTACIO:: 

Los princip-ües movimientos mandibulares aon: Apertura y 

cierre, lateralidad derecha e izquierda, protuniva, y -­

dentro de estos: Relación centrica, oclusion centrla~, -

posición fisioloRicn de descnnao y eopacio libre. 

Todos eston daton -movimientos- non importantcR -

para poder evn\unr ln qrticulnción en di~nte3 n~~uruloo 

por lo cual no enurnerfl.ra un orden -:r.orlifl.cahle de3rJe -­

luego- a OOl\Ulr pnrn. dicha ev::üuaci~n: 

'.'.OVIIU;LTQ U!\ uili,TI: IEll':O Y ~~L 
illlli2Q_IU:;_ __ lll'ERTUR:-. .illJ.S.ill¡ 

r:ate se mide entre entre lon bordes lnci:1n]orJ íl'lperior e 

inferior, no con:1iilcra que 1·1 <1pcrtura \mc:d mfixir.:a en -

rlo 45 n ~5 mm y riuc toda apertura infcr.lor 11 4<J !!.O de-

be alcrt.ar :;obro poílibles condicione:; p;1t.ril·Jfdr:q3 '""la 
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AT!.! y/o oistcma neuromuscular. Este punto ctJ importante 

porque con el podemos aquilatar desde un principio las -

posibles anomalias en la oclusion del paciente, ya que ~ 

si el paoiente sólo puede abrir 40 mm debemos tratar de 

abrir mAs la boca del paciente, haciendo tracción mandi­

bular con el dedo indice en el borde incisal inferior, -

mientrao apoyamos el pulgar en el borde inciaal auperior. 

Si conseguimos abrir mAs, el problema puede eotar enoami 

nado u tma causa muscular; pero si no conaeguimoo abrir 

mAs. podemos pensar que el problema puede ocr alguna pa­

tologin de las AT!.l, 

¡;.ovnaE!1TO DE BISAGHA 

Este movimiento es llevado a cabo por el eje intcrcondi­

leo, cate movioiento oc conaidera eatacionnrio (porque -

en un numero repetitivo de ente movimiento, la me1\ici6n 

coincide regularmente en cad!l novimicnto), Cabe mencio­

nar que el movJmiento de los condilos en nólo de rotn~­

ción; la diatnncia aproximada que recorren loo inc1a1voo 

-tomados como ¡;uia- ea de lG a 25 mm, 

l'l\UTll ,¡ 1 V i1 

~ste movimionto ca 1~ propuloión do la mndlhula, ne ini­

Ci'.\ por ln ncci:5n oimultanea de loo mó.uculori pterinoide­

oa extcrnon o internan que llevan n ln m·mdihula y candi 

loo hacin nbt\jo y adelante h;wtn hacer c0ntr11!to )or1 inc;!,. 
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si vos rllandi bularea con los incisivos rnaxili\rea, conocida 

corno posición de borde a borde. Este movimiento parte de 

relación centrica y nu finalidad eo la localización de -

interferencias durante la fase d~ este movimiento, regu­

larmente las posibles interferencias se localizan on los 

dientes anteriores, poro no debemos descrirtar las inter­

ferencias de dientes poatoriorea que pueda habor, 

El regiatro de laa intorforcnciaa rJ<! puede hacer -

con un papel de articular o bien cera y/o bnrniccs, Se -

le pide al paciente 'lUC dirija au mnndibula h'lata posi-­

c.l6n borde a borde, y ya sea que manualmente el operador 

o el paciente guie la mamlibula nuevamente a ln posición 

de relación centrica, ne regintran no! laa interfl!ron-­

cias que tenga el paciente, 

:U,\l! ;jT¡\lJSI O!l 

El movimiento de trnnotrunion. ,le ln rn•rnc!i bula -<l• re cho 

e izquierdo- oe Inicia en la ponicL6n d~ rclaci6n con-­

trien y en enuncinlmonte un giro hacia UJJ l'vlo, en un mQ 

vimiento de rot.ncion coobinado con unn l i1:cra trnn.bci6n 

de ln nand i bula, 

El lado en el cual 3e produce el mnvlrnicnto ne dcnQ 

mina de 'l'RAD.\JO o funcional. mientras que r•l l'lno opuen­

to ac llnma d1! llALA!'CE n na fnnci.onal. ~:r1 1mr1 cn.rnderiz. 
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t1oa do trnnetruóion que el condilo <lel lado de balan­

ce oc deoplnco mucho man que el de trnbajo, 

Al hacer trnnstrueion la ma.ndi bula gira sobre un -

eje o rulcrum, localizado un poco mas ntrao y 11fuera del 

condilo funcional. En el movimiento de tranotruoion iz­

quierdo por ejemplo, el oondilo derecho ( bnlimce) ea 

llevado adelante y adentro por el mó.oculo pterigoideo ez¡ 

terno, mientras que el cond ilo izquinrdo (trabajo) oe 

deovin ligeramente hnnin afuera y a voccn tnmbien h11cia 

abajo, Eatn movimiento de trnnntrunion oc le conoce --

tr1111bicn .como movimiento de Benne tt, 

La finalidad de dicho rnov lmiento en lu localiza-­

ci6n de posibles interferencias cuapidcan durante el tr,ll 

yecto de dicho movimiento tanto de relación ccntricn a -

transtrunion , como de tra.natrunion a rela<;l6n centrica 

oolainente que yl rer,intro se lmrn cuando 101:rcn hacer -­

contacto -oi c1; que lo hacen- canino con canino o en -

au defecto lor: rlicnten ~ne contnctcn en cntn movimiento, 

Logrando con onto una vnlioon informn.cí6n para el anali­

aic ocluoal funcional, 

ílELj,Cl Oli GZ)lTRI CA Y O(jl,lL:ilQ!; CEF'l'BIQA 

Ln diotinci6n entre cstoo dos torminoa cu importante ha­

cerla notar porque se pres ta fnci1mrmtn n con f'ttnrli.rlos: 
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RELAClOI! CE!ITRICA 

Por de!inioión es la posición mandibular en la cual los 

oondilos astan en su posición mas superior, posterior y 

media de la cavidad glenoidea. Es una posición funcioñal 

limite, que se alcanza princjpalmente durante la deglu-­

c16n y a veces tambien durante la ma~ticaci6n. 

La relnci6n centricn en entable y reproducible con 

y sin la presencia de dicntca y cuando la articulación -

temporo-mnndibular es normal y en ausencia de actividad 

muscular awnentada y deoequilibrada. Cabe nencionnr tam­

bien que ni ambos condilon no adoptan tal pon ici 6n -ro­

lnci6n centrica- ésta no exiatira. Es importante señn­

lnr tambien que relaci6n centrica es~ 

l. El punto de partida pnrn cualquier tip<> de reconatrll)l 

eión. 

2. Procura una armonia en ln relación cusplde-fona. 

}. },iejorn ln 1rntRbili<lad <le \nn 1\ent~.<l11r•1n cor,plet:i.ri, 

4. En man conductiva pnrn ln pron~rvacl6n de lnn c6npl­

des, fosno, parodonto, niotomn ncurnnuncnlnr y nrticy 

laci6n temporo-mnnd i bUlrJ.r o in pR tolor:íR, 

5. Se puede incorporar trunblen con fl n% ca te t.icos en -­

cuanto 11 la armonin dento-lnbial y 'lrnonla entre aren 

das, 
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FIIL\LlDAD Y ODTE!lCIO!l DE RBLAO!Oll CEt:TRICA 

Esta posioidn de la mandibula se considera co~o pooioión 

de diagnostico y oo de gran valor para el diagnostico -­

oclusal f\Ulcional del paciente, Cnbe mencionar que esta 

posición 1lcberia oor -y en algu.nos casou os- ol princi 

pio y fin de todo movimiento nand i bular, ya rrna centrico 

o excontrioo¡ pero en la riayoria rle la:i p11rnon1u1 no es -

ns! -la intorcunpldac16n mlxinn ne cncuontr~ fuera do 

éstn poBición-, lo que viene r. nur ó a connirlerarse co­

mo \U\a pouici6n 111\quiridn -en ocnnioneo ratolor,ica, en 

otrnu no-. 

En el annliaiu ocluonl funcional p1w1le conotritaruc 

quo cata posición adquirida (ocluni6n centrica) eo el 

reoultado de una 11erie 1le intcrfcrencian c•lSpidean (¡ior 

una rnnl posición, cxtru1Jl6n, prul,cnir; m1il a.juntadn ot.c.) 

y el obter~r entn posici6n en el paciente -relnct6n ccn 

trica- marca ln pauta de verificación y Jocnliznc!6n rlc 

dichas interfer<111daa y ¡iror,rrun11r :mi c1 trn.~'1!1\lcnt.o a -

seguir, 

-¿o oolo unn de lur; tecni~ns- • Pnrn lo~rnr ~~tri pooi -­

ción en impreocln•lible 'jllC la ncuromuncul:it~rn mn.nrlibu-­

lar ente co~pl0Lw1ente relajada, ~n muchon ca~oo eo noc1 

oario dcnor.\cntrir 1n tr11:1ectoril\ de clurr•i habl tual !\el 



paciente, eliminar -si loa hay- eapan~os y dolor y re­

ducir al m1nimo la tensión emocional -de gran importan_ 

cia-, para ello en neceoario recurrir a los diversos prQ 

oedimientos' de pterapia neuromuscular (calor, relajan-­

tea musculares, tr11nquilizantes, aneatesia, ejercicios, 

guarda oclus11l etc.). 

En condiciones favorables se indic11 al paciente que 

habra al máximo su boca, y la mantenga aui un minuto, Se 

coloca ol pulgar sobro loo incisivos inferiores y el In­

dice debajo del mentan -diciendo al paciente que no:io.:._ 

tros euinrcmos y moveremos BU mandibula, la que debe oo­

tnr completamente floj n-. De a de la pon 1ci6n rle apertura 

máxima deslizamos suavemente la mandibula hacia arriba y 

atras, notando que en un momento determinado la manrliliu­

la parece encajar en unn ponici6n pr1;1letermínada, entn-­

mos seguramente en la pooición mas r1\>lerta del arc<J de -

relación contrlcu, Dcspueo haremon movimientos de cierre 

y apertura lenta y ritmlcn, evitando el contacto oclusal 

Con ln mundibula yn donlnadn, rctlraremoc el pulgar 

y se/j\limon con el ri tmico moviniento tl1: abre y cierre, -

haiitn quo loo dientes antagonictas caul llaean contacto,­

podrirunon permitir el contdct0 interd.,nt.ario, ']UC mootr.í.\ 

ria ln interferencia -intcrferenciao- cusp1dca en rel.í.\ 

ción centrica, Colocamos en la arcada nuperi1ir ~"ra ronn 
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blanda, marcando en ella J.aa huellas cunpideas, y hace­

mos golpear ritmicamente los dientes de la mandibula ha¡ 

ta lograr marcar laa huellas cuspideas mandibulares en -

la cera y obtendremos la relación centrica del paciente, 

OCLU:llüi! CENTHlCA 

Antoa de entrar a au definición debe hacerne notar ~ue -

algunoa autores conuideran a la ocluaion centrica como -

ln ocluaion adquirida por el paciente, donde ae logra el 

mli:dmo de intercuspidaci6n ; otroo autorer: la conaideran 

como el máximo de intercuspidaci6n drntarla cuando la -­

m!Uldi bula estli en relación centrica, En cuto caao la re­

ferencia es la primera consideraci6n. 

Oclusion centrica por definición en el mlixi:no con­

tacto de los dienter. mandibularco con 101: maxilarea -r2 

laci6n cuspíde-foaa- , Debe mencionarne 'l'ln la del\tioJ.6n 

humana snna promcrl\o, relación centrica y ocluaion ccn-­

tricn no olumprc coinciden. 

u>:;1 cim; llf; ni;1 o:¡o u1m;noc1.tJD.AL 

~ntes de entrar en ~un dcfinicionen y proccrtlmiento do -

obtención , e:i importP.nte r~enclonflr 'luc el objetivo do -

estoa puntoo eB: 

1, Verificar y/o vnlornr ol nictcmn neuromu3culnr 



2. Obtenor una mcdici6n postural de rolaci6n maxilar­

mandibula, importante para la elavoraci6n de pro­

tesio parciales y totales. 

P03ICIO?I FlSIOLOGlCA DE DESCANSO 

Ea la que se adquiere cuando loa rndsculos de la mastica­

ción estan en tono, por lo que ésta posición es variable 

(por la contracción y flacidez) en cada individuo, 

ESPACIO lllTiROCLUSAL 

Es la diatancia entre laa caras oclusalen e incinalea de 

dienteo superiorea e inferi.ores cuando la rnandibula entá 

en posición fisiologica de descnnno, cuyo eopacio prome­

dio varia de 2 a 4 mm , dependiendo del tipo de nctivi-­

dad masticatoria, \Juoada en loo c\etorrninante~J de la oclJ! 

sion. 

Esta po~ici6n (P,F.D.) comienzo y fin de todoa loo 

movimientos llhndibulnren funcionales ea conatante ntrn-­

vez de la vldn del individuo, cnto permite ln ubicación 

exnctn de lri M11nrllhula con rer.pccto al cr11neo, en :iu re­

lación vertical, on loo procenon de dinr;noatico y pl'm -

de tratruaicnto. 

La anulación del enpacio libre intorocluool (como 

cjt~mplo, el lcvantn.mil'nto de mordida nxnr,~r,11!0 o no ind..!. 
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cado), produoira trastornos aerios en el aparato eatoma­

tognatico, Los mdsculos de la masticación en su intento 

de volver a su natural longitud de reposo, ejercen fuer­

zas excesivas y lesivas sobre los dientes, catruoturas -

de soporte y ar ti ounloi6n temporo-mnndi bular, 

Por el contrario, cuan1lo hay un aumcn to dol eopaoio 

li brc, por desgastes o perdidas de diente e, la, mandí bula 

pnrn llegar a su poaioión funcional de r.ontncto oclusal, 

debe realizar un mayor recorrido hacia abajo y ntraa, al 

,terando na! la actividad de loa m1foc11loa mnn ticndores y 

trastornrt.'1do tambicn la A'rH. 

PROCEDI!'.lE:ITO DE OBTEl:CIOll 

Para lograr la P.F.D. , el sujeto debe eatr1r aontndrJ en 

pooición erguida, con la cabeza apoyada o no en el cnbe­

zal, Indicar al individuo ~ue abra al mhr.imo au boca, -­

manteniendo n:JÍ hasta lograr cannancio de lon muor.ulon -

deprosoreo -~uo ao observa por el temblor ~ol lnhio In_ 

forior- , hnuor de~luci6n de lnmedinto y <len~nnonr, y en 

eae momento n~ adquiere la ponlci6n finlolo~lcn de den--

canoo, 

-56-



CAPITULO CUARTO 

SEI1EQCION DI l'REPARAClOJiES CAVITARIAS y ruQTE31CAS (IN­

Dl CAC10.1lES, Ll!HT 1\CIOHES Y ALCJJlCES F\JllCIOllALES). 

A), POSIBILIDAD DE PREPARACIO!I 3EGUll 111TEGR1DAD 

COROllAR!A, 

l. DESTRUCCIOI! COllOllARlA 

La deotrucción coronaria por traumatismo o carie -puede 

facilitar li1 prepnrnci6n de los dientes, ya que la cavi_ 

dad pulpar oe retrae y el deagaste ea más l'f1cil, pero-

en la rnnyoria de los cnnos dificulta la propC1raci6n, ya 

que la preparación de dientea pilarea exigo ciertan cnra~ 

tcrizticas par11 asegurar buen ooporte en l!\ colocación -

adecuada de una protesin, 

Cuando la carie ea extenun, el deogaut\l en la prep.n 

ración co moyar, lo que nos hace emplear otro Mótodo pa­

ra la rcponici6n de tejido dentinario perdido; como eo 

el uso do aofinn metnlicun, cemento do oxifonfnto, rooi­

nus, amal¡¡1tman, ele .. i·:n ocanionco en necconrio el trntJl 

mie•to ondodonttco para la colocación do un ponte, que -

non brinrlara ln o.decunda rctenoión para lr.i proteoio. 

2. OBTUílAGlOHES E ll;0l\ll!ITACIOHE:;.¡. 

En todo diento en 11ue exirotnn obtur11ci r¡no11 <JO 1(1r;lco nu-
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poner qua oc eliminó cario ~ debemoa considerar que lao 

obturncioneo no garantizan la auoencia de caries, pues -

no debemos olvidar que cuando exi:ita una obt.uraci6n con 

amnlgama o incrustación huy posibilidad de carie recidi­

vante. Ahora bien la presencia de obturacionco en el di­

ente hace dificil la planeación de la preparación, por-­

que no podemos determinar su mngni tud por uu apariencia 

exterior. 

Un Odontologo que obtura con tl.Jl\algnma o incruota-­

oi6n no puede proveer que en un tiempo futuro ene diente 

hayr1 de ser prepnrndo para una pr6tesin fija -lndivid'.J_ 

al o parcial- , por ello cuando rir;randa ln c11Vl!lad r¡U<.l 

alojrira l~ obturación, hribra procedido corroe t.:i.non te 111 

se ve obligado a cllminrir tejido •tcntin•1ri!l orino p·n·n -

darlo caracteriztlcno neccnariaa n 011 prcpnrnción, ~ln -

embargo debemos tener en cuenta que lo ndor.uado en unrt -

obturación croan deficiencinn para un:i propnraci6n prot,!l. 

si ca. 

Ea impDrt1mtc tener conocimiento de cote principio: 

"La elimin•1c16n de tejido dentinnrio interno oc juntlfi­

cn en lao ~btnraclones, por1ue la retenn16n del M~tcri~ 

ea en el 1nt.orJr¡r; en cu1.nto a la corona prot.~aica, la -

rctennión en Pxtcrior, y ncceai ta nuficiento Lo,j1do den­

tin1.rio de nnportn", 
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3, RESTOS RADIQUJ,ARES OBTURADOP 

En rohnbilitnoión oral len dienten con tratamiento_endo­

dontico son de gran utilidad para reforzar la prepara-~ 

ci6n o bien' en dienten que carecen de corona y solo po­

seen las porcioneo radiculares con tratamiento endodonti 

co eo meneater la creación de postes para restituir la -

corona destruida (Richmond), 

4. SOPORTE OSEO Y TEJIIlOS Bl1Al!DOS 

UOTA: Para mnyor informuci6n sobre aspectoc de anatomia, 

fisiologia y patolonia del pnrodon·to es necesario un tr.a 

tado sobre el tema c?mo el de Glickman, Orban, Allen y -

otroo que ofrecen abundante literatura al respecto y a -

ellno remitimos al lector, Pero lo que si no 1\(lbe panar­

se por alto son las relaciones que guarda la protesia -­

con el parodonto, en cuanto a funcionru:iionto y toleran-­

cia para las mir.man. 

!:lO!'Ot'\'rE os~:O,- llebemoo eatimar que el soporte de una piQ. 

za dentnri11 na el adecur1do paro. dar firmeza ri una prote­

sis determl11r1<lu, Pnrn ello ea nccconrio nabcr que cur.ti­

dad de tej\c\•) ooeo ncceaitn un diente pnrn oer útil como 

pilar. Como un principio hó.nico a cote reopccto co por -

ejemplo: 

n). Que bnn\11 que un cUent.c tengn lu mitfld dr au roiz 
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con soporte oseo para ~ue pueda colocnroe una corona 

unida a un puente que reprenda dienten perdidoo. 

b). Un soporto ooeo determinado puede aer ouficiente pa­

ra una proteaie individual, pero lo contrario para -

una protea1o parcial fija o removible. 

e), Las necesidades de soporte oeoo varian ouando no ea 

un solo diente pilar el único acaten do un puente fi. 

jo, ya que lna fuerzas de ocluaion so r~parten en -­

los distintos pilares. 

TEJIDO:> BLAllDOS,- La pregunta de r;ran controverain ha. al 

do: ¿Cuál es la relación que debe existir entre el borde 

de la cncia y ln lineo de terminación de la proteeio?, 

:>in tomnr en cuenta ningtma ~endcnclu. de lnn corri­

entes parodonnlca y protenicn, la termlnncl6n a~ la pro­

tesia no doh•• 1.legnr a ln inoerc.lón epl tnl In1 (Orhnn y 

Glickman). ¡\1\n on pacientes con nl tcraci'1non del b0rde -

libre de 111 oncln, la terminac1.6n tic 111 protenin c~tnra 

regida por !11 inserción epi telinl, y:-; que u1111 terti1nn--

ci6n pr'lt{)nl1:a fll rflo de la inaord6n caunn una retrae-

ei6n npicnl dQ éatn. 

B). r1n:1· ;\i\,\Clml ;F,G\Ji' }'\JllCI o:: .lEL !Jll\ll'l'i·: im ¡~¡, 
,ulJLi 
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B) • PREPARACION SEGUN 1''lJHCION DEL DH:HTE EN EL 

ARCO. 

l'. RESTAURACION l!IDIVIDIJAL 

Esto aignifica que la protcsis coneiate sólo en la ree-­

tauraei6n de un diente por medio de una corona. Lo que é 

debe destacar en las relaciones entre diente y protesis 

es labrar un escalan en torno a toda la prepar~ci6n en -

la porción subgingival del diente teate desgate es mao -

extenao en la preparación do una corona simple de porce­

lana que en cualquier otro tipo). En cuanto a las demás 

preparnoiones no es indiaponsable labrar el cscalon eub­

gingi val con las miamaa carncteriztioas, el diente en -­

prepf1rnci.Sn puede tenerlo o carecer de él; de ser poai-­

ble au labrara un eaonlon ulrededor del diente, el cual 

sera bicelado en aentido gingival, esto ~ltimo crea un -

espacio a expensas del diente que fncili t1i ln prepnru-­

ci6n protesicn, evi tnndo nbul tamion to:i inneconarioo en 

él. A3i miomo el escalon ofrece un eupacio que permite -

tomar imprunionea del aroll con mucha mayor oencillez -­

que si no exlnticse, 

Ahorn bien, la prepnr:Lci6n de un diente eatá supedi. 

tada por: 

a). Forma anatomiea do la corona 
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b). El material restaurador, que a saber son: 

l. corona simple de porcelana 

2. Corona de porcelana con baae met{llica 

}. Coronas totales de oro 

4. coronas de oro con frente de plástico 

5, coronas con base de oro cubiertas de acrili-

co. 

2, t'ERULA X PUEilTE 

Eote tipo de reataurnci6n tiene carncterizticas adicion~ 

loo a las de una reotnuración individual, por la necesi­

dad de reponer en unn arcada un conjunto de dienten, 

Lo indicado con reapecto a la forma de preparftr un 

diente pnra restnurnci6n indiviclual oe aplica intop;rnmen 

te a lna reotauracioneu fcrulizndan, en ento ~ltimo c:nao 

las preparaciones en los dienten deben ser de modo que -

lan paredeo t\1? 1on mi:-;moo 1'Unrden mutun prll'nleliamo cn-­

tre sí. Zs por ollo de numa importan1:in nntcr; ele iniciar 

el tratrunicnto, l'Stahlcccr 1uo tlpo de pre¡rnr:1ci611 pcrmi 

te hacer la ron tnurnción conjun LrL en un a o v·irias fóru-­

las, 

·5, JO!'ORTF: l'i\R/1 AlllTN.'.i:iN'l'Q;¡ 

:;uando una ron taurnci6n ohlign rLl clicn te 11 11oportnr ln -

acci6n 1io f110r?.ns mayaren 1ue 11111 norm'1.1men Le cxpcrimcn-
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tadnn, a c1m1111 de ou ni tuac16n en el arco ante11 de ini­

ciar el tratruniento debe estudiarse lna pooibilidaden de 

reeiotencia de ese diente al incremento de eataa fuerzas 

Eate es el'caso de soporte de aditamentos que serviran -

de anclaje a protesis parciales removibles do presici6n 

o aemipreoioi6n. i\demas los ndi tamentos de prosición ti.it 

nen oaracteriztioaa que rigen en cierta medida la prepa­

ración necoaaria, por lo tanto cuando un diente debe ser. 

vir de aooten a un aparato de semipreoici6n clebera eatu­

dinroe su forma y el desgaste adecuado para alojar la -­

hcMbrn de oemipreaici6n o bien para fcrulizar, 

C), Í' rtEP !illACl ON SEGUJI All /\TO!.\ I.\ COROJ: ARIA 

li.QU: 

De acuerdo a la preparación cavi tnrin o proteaicn ele loo 

or¡¡anos dentarios podemoa clasificar el contorno corona­

rio en treo tipos: ¡;ormnl, cuadrarlo y triangular, llcbe -

advertirse quu en ocasionen algunoa dientes tienen un ti 

po anrtt6mioo que no encaja de manera definitiva en oatoo 

grupos, en notria cirounatnncina el oper:'.!lor deber·-. eotu­

di ar cnda •.1.1 en to paro. on timar a que grupo ne aproxiJ!lo. -­

mas, No debo olvidarse que la nnntomin ooronnria no ca ~ 

el 11nico factor que debe tomerae en cuenta por maa que -

sen indiaponaable conocerla. Debemos con11ldcrar tnmbi~n 

que no ea obl:l.r,ado incluir un 11ujeto on 11n r,rupo nnntom.1. 
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oo determinado, pues la olasificaoión quo ne ha propues­

to no oe rígida ni invariable¡ brinda solo el punto de -

partida para obtener preparaciones que puedan coneidera.i: 

ee como adecuadas. 

Uo se hara referencia a la tecnica del desgate, la 

finalidad es integrar los factores fundamentales para d~ 

ducir la magnitud de los desgastes y la posibilidad de -

practicarlos. El desgasto en la porción incioal u oclu-­

sal ea ocmejantc para cualquier tipo de anatomia corona­

ria, lo que varia es la magnitud del desgaote en lao de­

me.o caras, 

l. DI E!l'CES QO!i t\ll.\TOl.UA CORONAill b. JHlll!Wt 

La natomia cervical en estos dientes rige el <longnste do 

la corona clinica, Al preparar los dienten, loo corteu -

de lna caras deberan realiznrce en forma lir,errunontc con 

vergentes hncia 1nc1sal u ocluaal, la converr,encia aae¡m 

ra que no habrn obataculoo pnrn la inserción tle la protQ 

nis. 

En esto tipo de nnntomin corono.ria puede labrarse -

el escnlon subgingi val (en la porción vea ti bular cate Cll. 

calon puede adaptarse a cualquier tipo de prcpo.rnción, -

Vencer, Jacket crown), En caro.a proximo.lon lo amplio del 

encnlon catara en r11z6n diroota n lna poaibilldarlen que 
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ofrezca la integridad coronaria, 

2. DIENTES con Al{ATO!AIA COROllARIA CUADRADA 

El desgaste de las caras V-L y M-D en cate tipo de anat~ 

mia sera igual que en cualquier otro tipo de diente, pe­

ro el csoalon cervical ser! mucho mas amplio y conaecuen 

tementc la reposición protenica se elnbornrn con fnoili­

dnd. 

3. DIENTES COI! AJIATID\IA QQROllA!UA 'rnIA.llfilJLAn 

En cato tipo de anatomia ea de hacerse notar que ln por­

ción mM amplia en aentido M-D, eata muy cerco. de loa -

bordes incisalea o en ras ocluenlea 1 a cauan tltJ ello 1 y n 

diferencia de las normulen y cuarl.rnduij, riu contorno cer­

vical ea relA.tivamentc pequei1o, en conaecuoncla p:1rr1 que 

la preparación tonga lna curac t.criz ti can roqncri.dnn 1 ol 

deaguste de lu corona aora cxtcnno, 

31 ae hiciera un escnlon aubglnr,ivnl en c::iton <11en­

tos, la prep1\ración noria fr6gil y 1lnmn.oic1dn poquoila y 

no n:.iegurarln la retcnaión ele la protcoin, Por nllo no -

recomienda que el door,nnte rlc lnn parcdnn ne renllc11 hnn, 

ta encon trnr uubgingi valmcn te la porción i:orvical, y el 

terminado de cota porción nora marcado nu~llmonto en ror 
mn do Chnflan o filo de cuchillo de mnnerr1 11110 aloje el 

material quo roo tauro la 3Upr.rfintc ven tl hn111r, 



4. OOl!TO!UlO CEllYICAL 

}onocer el oontorno cervical ea de vital importancia pa­

ra los desgasten necesarios de la corona, que deben ter­

minar subgin'givalmente. 

Toda corona protesica necesita un ajuste exacto de 

la porción cervical, ajuste que regira la tolerancia a -
,_ 

ln protenin. Una adaptación imperfecta de la protesis al 

diente tro.umatiza los tejidos blandos oircuntlantes, pue­

de producir inflamación y tener aún consecuoncias man --

grnvess l\esorsión osea, que si es excesiva traera como -

consecuencia la extracción del diente por carencia do un 

soporte adecuado, 
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CAPITULO ~Uil!TO 

ELABORAOlO?! DE 1,:om;1os DE TRABAJO 

SISTEMA DI-LOK -DADO MAESTRO':' 

TEC!!ICA DI-LOK PARA LA FABRICACIOll PRECISA DE IHCRU;lTA­

CIOliES, CORCHAS Y PUEllTES }'!JOS U..iALDU f,lATERl.\LES DE 

11!.PRES!Oll ELA:JTIC:OS. 

La oajn Di-lok ea la mejor contribución en ln tecnica do 

imprcoi6n con materialco elnatiooo pnra la reoonstruc-­

ción de restauracionco, lince pooiblo la obtonoidn de m2 

delon de trabajo mna fncilmen te y en r.1enoo tiempo que el 

requerido cuando ae uonn Dowel-pinn 1 elir~l na trunhi.en lo. 

poai bilidad do cambtos dimenoional<'!l en loo m::iterinles -

de impresión. 

YEllT,\J ,\;) 

- !lo ne u1m11 Dowel-pina 

- Solo 110 nccoui ta unri impronl 6n y un modelo 

- Los puenteo fijoa se hncon nin viulta~ continuuo del -

paciente purn tomarlo irnprealoneo 

- Los dndoa rcmovi ble o no ti•men mov lmicn to en ninguna 

dirección 

- Los punton de contncto meoinl y <llntnl como loo c\e o-­

clunnl oon detcrainndos con nxnclltn~ 



- Ahorro de tiempo para el Dentista, tecnioo y paciente 

- Puede ser usado para un cuadrante o toda la arcada, 

Este instrumento hace posible desde la primera vez 

obtener el dado -dados- removible, el cual mantieno la 

misma relación con dientes contiguos y antagonistas, Es­

te es el 11nico método que proporciona dados que no tio-­

nen movimiento en ninguna dirección, que ee caracterioti 

ca importante de esta tecnica, que hace posible la propA 

ración y fabricación de puentes fijos, rompe fuerzan, CQ 

ronna, incrustaciones, Jacketn o cualquier roatauraoión 

que requiere de presición en la unión al seccionar el mQ 

dolo, sin necesidad de volver a tomar otra impresión, 

La tecnica Di-lok hace innecesario el tomRr doa im­

presiones como regla o requeni to de algunno tecnican, o 

bien vaciRr ln impreoión don veces, o tambicn vacir1r no­

lo una parte de la impresión para obtener loo dados de -

trabajo y vaciar nuevamente para obtener un modelo C!ota­

ble como lo recomlcncla otro mctodo, El Ofl(\1.mdo vacindo -

de cualquier impruoión nuncn acra tan exncto como ln pri 

mera, indopcndiontornente del tipo de mnterlal que ne uae. 

Esto no en ncccunrio -duplicnr el modelo- como lo ou-­

guieren otroo metodon y tccnicna. 

llo se necen1 tn de dsa trozn especinl pnrn obtrnor el 
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modelo de trabajo deode la primera imprcoión, un asiuten 

te puede faoilmente prepararse para llevar a cabo el pr~ 

cedimiento de vaciar el modelo, 

Solo se necesita un dado por preparnci6n, todo tra­

bajo es hecho en el dado maestro. El encerado del modelo 

y au vaciaio no neceaita ser trasferido de un modelo a -

otro. 

Se eliminan Dowel-pins, instrumentos pnraleloo, se­

paradores, discos de goma, etc,, El motodo proporciona -

dados sin movimiento en los planos lateral o vertical 6 

amboa, dicho movimiento necesariamente cu el principal -

error en contacto oclusal al terminar el dado y que nccll, 

sitara de ajuste, 

Cuando usrunoa la tecnica Di-lok nl vacinr ol modelo 

obtencmoa unn preaici6n exacta del con.torno externo. En 

el modelo puede verificarne loo puntan 1lc contacto -una 

vez oecclonndo el modelo- con papel de articular y si -

se cree necesario corroborar en la boca. 

El cajon Di-lok puede usarne pnr'l obtener dadon r.11 

moviblen independientemente de ln colocncl6n de la prepA 

ración. Don dadon pucdRn nor usndoíl en o! miono arco. 

-.-.-.-.-.-.-.-



IN3TRUCOIO!!ES PARA EL USO DEL SlílTEtlA Dl-1,QK 

La impreoidn debe oe1• tomada preferentemente con mate-.;. 

rial clastico, vaciarlo al "vacio" para eliminar burbu­

jas y proporcionar aa! máxima dureza. Pasos a seguir: 

l. Obtenido el modelo (fig. 1) los bordes externos de 

la base son adelgasadoa con una maquina do corte, esa 

bnoo debo tener aproximadrunento 15 mm por debajo del 

margen gingival del diente. 

2. Lno ouporficies linguales o palatinas y vestibulares 

de la base del modelo son marcadnn con retenciones o 

bien cortadas con un eameril, la bn11e tambíen ea cor­

tada rneaial y distnlmento hasta que ajuste dentro do 

la cnja Di-lok. (fi~a. 2,3,4), 

], Si no eo necesario o no se donen el corte de la base, 

llenar con j'cso hnota el margen e;ingivnl o r. la al tu­

ra del hombro de la cajn, ca preferible que el mnrGen 

cervical rlel di nnto quede unofJ 5 6 mur; mm. arrib11 del 

ho~bro de ln caja. •(fl.ga, '.i-ii), 

on;;imV.\CIO!lE3.- El yeao pura 11ennr ln cnj'l debo ner 

de diferente color al del modelo, au connintcncin de­

bo recin ti r nl modelo y 11ue no ae hun<lr1, Gnn.ndo el Y!J. 

so empiece n enrlnrecer e1 iminnr loo CXC(lfl()fl con un 
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ins·tr\lmonto romo o eapatula de cemento, dejar secar -

por unan horas o haata el otro día. Fnr sacar el mod!l. 

lo de ln caja, dezpegar el brazo hacia atrae y arriba 

con un movimiento vertical con nmboa dedos indices, -

golpear ligeramente la terminnci6n diutnl d·el brazo -

con un mazo. Tirar del otro brazo hncia adelante con 

unn preoi6n de los dedos, no abrir la tcrminaci6n din_ 

tnl dol brazo lnternlmente porque pucdu cnusnr que el 

yeso oc rompa, 

4, !.os cortes para hacer 1011 dudotJ se hacen con hoju:J fi 

nas (de joyeros) abnrcando tres cuartan pnrtcu de -

la bnae del model·o y el enarto restante oe ro:npc con 

la presión de los dcdo::i. i!o ne comple ia o1 corte con 

la hoja porque causa movi1Jient.o de lon •la<loa al cnr;am 

brarloo en ln caja, tfiga, 7-B), 

S. Los corton entre dientes prcpnradoo debe h3ccr3n con 

unn hoj:1 muy fina pnrn cvl t.nr da•1o o pr,r1li<la dn YP.30 

en la par 1.o gi.l1r,i val, ll<l un ar h<ij a ord !.nllr in para es­

te propool l.o, .;iemprc r¡ue n1,11 po:1ib1o h·11;a el corte a 

expensas 1\0 1a superficie proximal •li·1 1\icntc adyacen 

te oin prcparnr, deb:1jo dnl punto do 80ntacto y cnto 

nos dar•1 el mari:;cn ginr,ivnl ele la pn:p,1ración con cn­

pucio nuficicnte. (fig. 'l), 

- ...... - .-
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Obnervaoion.- El nrea desdentada para un puente fijo 

debe aer romovible para facilitar el encerado, 

6. l!ncer resal tnr las superficies de corte de los dados 

donde ne encuentra la preparación, con una navaja co~ 

tnr el yeno de derredor. lfigs, 10-11), 

7. l.1nrcnr con un lapiz las areaa de contacto en loa dien 

too udyacenteo n la preparación, (fig, 12), 

O, El encerado debe nJustar en las areno del modelo per­

fectamente, mnrcnr los puntos de contacto de dienteo 

ndyncentes y carao oclusnlen colocnndo t~ilco en lan -

auperficies del encerado, y los puntoa de int.erferen­

cin ee marcaran y ne encontraran fncilmcnLc, (fiR.13) 

9, Los dndoa deben cotar en po3lci6n ndecundn -en la 

cnjn-, loa ~ontnctos oe pueden verificar con acdn den 

tnl en lori <llentcn adyaccntca 'l lt1 prcrinrnci6n una -­

vez encerado el mo!\clo, (f.lCT, 14) 

l:OTA; Todoo los cortoo dclicn hnccrnc con ho,jaa de joyero 

y con Rrnn preutcl6n pnrn evitar dounjuatea en la 

coja Di-lok, 
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Sistema Di-lok 
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COHCLUSI 011 BS 

Elaborar un trabajo cualquiera que este sen, siempre tie­

ne por objetivo obtener un rcoul tado y en baoo a éste -­

lao oonclusionea del mismo, que on cualquior caso se per 

siguo que aean aatiofnctorias tnnto pr.1.rrl quien lo hizo 

-el trabajo- como pnra el que lo recibió, 

i::n este caso la finalidad que se perni¡~ue ea estim:!! 

lar ol mejoramiento de la labor que el DR!l'rtSTA tiene an 
te la coounidad donde 61 pongn en practien ous conoci-­

mientoo; conocimientos que siempre eutan tratando ñe me­

jortlrse para la obtención de re:mltndos m(111 fnvornblea -

pnrn el profesionrü como p11r:1 e1 pacien to, 

gnte trabajo trata de ofrecer nna vi 111 <1n general -­

-tan to al eotudiantc como al profc:iional- dP la impor-­

tan<!la radical 1uo tiene el conocimiento <le loo J'rinni'..­

piou -bánic:oo- lle Ocluni0n para 111 praetlcn <lillrla; di 

cho o princ 1 pi oo son IlA:J:; p :1rr\ el el i agnon :, ¡ co -m:i:i aCCJ: 

tndo- de r.urür¡utcr anorm:i1 ida<\ del .a111..1•m·1 en t lr.ia to¡;rw­

ti co, y con ello c:it:tblccf'r 01 po:il.ble 1·11111 de l'rr1tru:1ien 

to, tcniernlo oíemprc en nen te •JllC 6nte nc·11 el mn.o adccun 

do, contn.ndo pnr'\ ello con la:i o, .. E:; par1 :wenbr el óxi 

to del trat'.lmicnto, 

-.-.-.-.- ..... -



Mejorar cl\da dfo el CONOOIMIEllTO Y TEO!IICAS que se 

utilizan en Orlontolo¡t,ia -como en cualquier otra profe­

si6n- es la finalidad del estudiante y profesional; és­

ta finalidad eo la que ha hecho que la Odontologia llega 

ra hasta donde se encuentra hoy, y las pooibilidades de 

desarrollo de la misma son mucho mayores de lo que pode­

mos pensar. El campo de la inveatigaci6n entá abierto e 

inexplorado en todos sus alcances por nosotros -ootu~ 

dio.ntes y profesionales- que solemos conformarnos con -

la obtonci6n de resultados más o menoo favorableo. 
1 

I,n educaci6n -ahora y en el futuro- pide mao re-­

curn1Ja de los que se tienen hasta hoy, para poder mejo-­

rar loa resultados que se obtienen. Podria proeuntarse •• 

¿Quienes son los que proporcionaran esos recurnoo? •••• Y 

la reopuesta posible ea que NOSOTROS SEAJ.:os lon que den 

e son recursos •••• ¿Como?.,., Primeramente dnrnc cucn ta de 

nuestras dcfioiencina y con ento el propósito de 3lll'EHAll 

LAS y en fllt.i111r1 inntrmcia aupcrnrlas nir,ni.fica t;;;r'U~RZO 

de m1entrn p11rte y un11 p;rcm VOL\ll11',\D rlc a:¡\l(\nrnon unos n 

otros -prof1rnlonal<Jn y entu<liantoo- , enn on ln forma -

de aolventnr loa prol>lcmas flUe hao ta nhoru no ae han lo-

grado enfrentar -mucho menos renolvcr- , y no loo hemoo 

podido enfrent~r porquo careccmoG do la~ DA3R~ parn ello 

y lao Bt.SES JOll I.03 COllOCI:.:rn::T03, y tener ln certeza -­

que el CO!lW~Ji:IE!ITO E~) LA VE:lDAD, 
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Pongi\rnonos por un momento en la situaci6n de pacien 

tee o emfermoe -que siempre lo nomos- y preguntémonos. 

¿El tratamiento que se me va a dar es el mejor?,,.,,Con 

eea pregunta que nos pueden hacer nueotros pacientes y -

nosotros mismos en un momento dndo, debemos darnos cuen­

ta de que siempre podremos hacer algo mejor o de quo hay 

algo mejor de lo que estamos haciendo. 

Ln ouperaci6n continua -y quizli interminable- de 

los conocimientoa adquiridos hnntn ahora, es la mejor a­

yuda que podemos hacer por quienoa dependen de nosotro11, 

pacientes, compañero11, alumnoa, etc., pHro tener siempre 

pre a en te que el principal y mao cercano .;El\ que se ve b.Q. 

neficindo o afectado -por nueotros conucimiontoo- en -

el PACIENTE, él ea quien recibo el beneftni0 n perjuicio 

de nueatro conocimiento acertado o crr0neo, ouficiente o 

insuficiente, pero invnrinblemen te en el l'/,GH::lTE en 

quien dcbemon ponnar cada dia d!' nue:itra ·1\rla l HO?r~'.i!O­

HAl,, Trutomon do mc,jorar -lo mo,Jor po,;llilr•- mlcntrnn -

deficiencinn, ea 111 rr.<',jor uyuda qtll: po<l<n<in y rlobemos h!.l 

cer por ellon y en ól ti r.0 rle lon c:1,,o:i por nn'>o troG • 

.:io moncionnra por último <JUC el con•H!í:üento e int!: 

graci6n de los l'r\nclpioo de Ucl11!.1ion en ,,¡ .)interna r;na­

tico co la UAJB p~r:t el dxito de nucntro Lrnb~jon de Rc­

habili tnción üdontolor'.icri, y 1110 el f:xl.t0 <tri! como 1on -
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conocimientoo que llevan a él, siempre estnn en vins de 

investigación y mejoramiento, para por medio de ello lo­

grar ln SU:f'.ERACIO!I PROFESIONAL que todos deaeamoe y nec.1:. 

sitamoa. 

Es de considerable importancia RECO!IOCER que ea en 

el modio escolar donde se recibe o se carece de el estí­

mulo indiopeneable -y neccanrio- para lograr diclin SU­

PERAClON, 

~l maeutro y el alumno oon loa inter,rantea de un 

grupo de investigación que debe tratar de obtener alcm-­

prc mejores resultados, y ln manera de obtener mejorea -

resultados siempre implica un continuo ESTUDIO de lns pQ 

sibilidndea que eotnn al alcance do todoa noootron, 

Uueotrn labor de AYUDA AL 3¡.;¡¡ ilUJ.\AllO implica niem-­

pre el dcaech1Ír la pos i bilidnd de error -•m curüquier _ 

sen ti do-, porque un error ni empre ti o ne connecunnoias nQ. 

gativns, oo por ano que debernoo siempre prcmcdltnr loo -

efectoo que podcrnoo CflUllar en nuootroa pacicntco y procy 

rar '1ue el efecto oicinpre nefl pool tivo para el y noso-­

tros. 

-.-.-.-.-.-.-.-.-.-
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