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PROYECTO DE TESIS.  

TITULO DEL PROYECTO: "OCLUSION GNATOLOGICA" 
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IKIRc?'.fl 

a oclusión es uno de las temes más discutidos de la --

Odontología así como la función y di función oclusele . Es 

por ello que las técnicas clínicas siempre deberán basarse en 

los mejores principios científicos disponibles. Los princi-

pios de fisiología, patologia y terapéutica de la oclusión - 

forman la base de la práctica clínica en casi todas las ramas 

de la odontología, ya que la función de] sistema masticatorio 

depende de la oclusión. 

El aparato estomatognático comprende todas las estruc--

turas destinadas e recibir, masticar y degIutir-los alimen---

toá y tome parte activa entre otras funciones importantes  

como la salivación, la fonética, le respiración, el estado 

Posturel etc. Ee un  sistema compuesto por huesos y dientes 

kpisteme ostew.enterio), por músculos y nervios (sistema ne 

rOmUsoU1010, por  embole artioul CiOneB teMPOr0MendibUlare 

(04.0t0M8  articular), y todo un aistema de vasos, r'1AndUl 
	

14, 

01111 Y0$ imprescindibles pera su funcionamiento, Toco este  

terne actóe bajo la poción ermoniaan del sistema nervioso como 

rece', 	ieor y trnnrfoi nadar rt,  t timu].na,  

apesto c to et r"htica aLorce u anta ersrrs 

co'rrl 	quo 	pule su Cnnprrr, 	n 	
rr. 



el conocimirn10 de cada una:.eir ruspartea y del funcionamianto 

de los mismo, en donde es de primordial importancia que exista 

una armoniosa correlación entre cada lino de sus componentesHrT, 

par© lograr capacidad funcional adecuada y. el mantenitpiento de 

la salud del sistema fUncional. 



Ad DB MORTENWI AP "Oolugann • 
1964 

;V 

PODAMENTACION DE LA ELECCIOn DEL TEMA 

La oclusión me interesa como tema, por la importan-
te relación que guarda con todas las ramas de la odonto--
logia,ya sea, operatoria,ortodonciapprostodoncia periodon- 

cia, etc 
En los últimos arios, la atención dental ha extendido 

la responsabilidad profesional a la restauración no solo 
de la funoi6n masticatoria, sino también, en parte, a las 

funciones de deglución, resPiracióno y fengtica,  sentidos 
especiales de Vista, oído 'y gusto, posición de la cabeza, 
Y hasta ha  Participado en el adieetramiente y  aprendizaje 

en caPacid/des vocacionales y teóricas* A la inversa,  un 
tratamiento inadecuado o inapropiado Puede afectar esas fun-
ciones vitales adveimamente. De este modo la atención odon- 

tológiCa, contemplada contra  el fondo de este  amúlio espectro . 

de funcion3s vitales y  las enfermedades genlrals0 y tras-- 

tornee PotInciales lel hombre, afeota para  bien o Para mal 
el estado nutritivo y psicológico del paciente. 

El Papel específico del odontólogo en la ProVisión de 
Cuidados Para el mantenimiento de la capacidad nutritiva y. 

estabilidad Psicológica del Paciente, eatá en  el cuidado d* 

la 001Uet6n dental,- E1  odontólogo debe facilitar el Oreci-
miente Y desarrolla de la ()alusión dental, mantener su 
togrided o restaurarla, en dltimo caso, cuando hubiera 01d9 
lteeteal en terma adversa por  deeordenes locales o  genera-
les, y prevenir las enfermedades dentales (1). 

Objeto de entudio,» Qonotier 100 eemPenentee del Opa" 
rato eetomatognit$00, así como sus  funciones y pus N'Une-
nee oeluenlee, para conservarle en buen estado  de salud. 

(l) 0141NI0A0 °DONE», 01 
~00 Airee, Mundt 



Génesis.- A los primeros que les interesó el estudio 

de la oclusión fué a los ortoncistas, y establecieron que 

la manera de mantener adecuadamente ajustados los molares 

opuestos es, con la correcta intercuspidaci6n de los mola-

res, observándola no sólo en el hombre, sino también en ani-

males. Poco después Anglo, al que se le ha considerado el 

padre de la ortodoncia moderna, definió la oclusi6n como 

la forma adecuada de las relaciones intercuspídeas, y a las 

relaciones inadecuadas las denominó maloclusiones. Afirmaba 

que la correcta oclusión estaba en armonía con la línea del 

equilibrio entre las diferentes fuerzas que aotdan sobre los 

dientes; por lo tanto, habria que adquirir la habilidad ne-

cesaria para lograr este equilibrio en el tratamiento de las 

maloclusiones. (2) 

Muchos de los principios sobre oclusión fueron es--

tudiados y establecidos a partir de los conceptos filosó-

ficos de la oclusión balanceada, que rigen los objetivos 

terminales en prostodonoia total. Este concepto, dominador 

absoluto dentrO del campo científico odontológico actual, es 
la prdotioa más importante de los dltimos aloe. (3) 

Desarrolla- El ¡Mierda actual por la oclusión dental 

asociado con el m00antemo neuromuscUlar, representa una ove-
1u0i6n histórico  16gloa de la base n0,016404 Para la 001-
oión odon$016010a,  E cuidado dental desde comienzos 401 si-
glo XX, se ha interesado por la restaura016n  do la (»Istmo-
tura y tormo dentales. $n el periodo de 1925 a 1945, las 
especialidades de periodonoia y ortodoncia, resolvieron mu. 
0hee problemas que loe tejidos de revestimiento en relacién 

00a la ooluoidln dental, Desde 1945 hasta este* «ah la PrO" 
toldo ha deoarrollado tdonio00 r materiales, de laboratorio* 

asf como equipo de laboratorio, Y ha mamado y reaotivado 
su propio potencial de investigación en el estudio de la 

(0) $64004 
97
4
5  
000 0, Mementos de la oolueida" Tesis Ud 

101 
(3) 00AWA NOWNI J, "Prootedene total" UNAN* Matee 1979* 
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oclusión y ha contribuído significativamente al cono-
cimiento actual de la fisiología de la oclusión.(1) 

Estado actual.- Desde 1957 las opiniones con respecto 
a la oclusión se han divididopexistiendo actualmente los 
partidarios de la oclusión balanoeaky otros que ajustan 
los dientes a manera que puedan cerrar en relación céntri-
ca y efectuar las excursiones laterales sin encontrar inter-
ferencias, existiendo a la fecha instrumentos tan precisos 
como el Stuart o Denar, con lo que podemos transportar cual- 
quier caso clínico a la mesa de trabajo, con el registro 
exacto de los movimientos mandibulares y a través de estas 
proyecciones conocemos el camino que sigue el cóndilo dentro 
de la cavidad glenoidea y podemos localizar perfectamente 
el eje intercondilar, los ejes verticales condilares, la 

inclinación y  curvatura  de  la eminencia temporal, la exis-
tencia o ausencia del movimiento de Bennett, la angulaoión 

de la pared interna de la cavidad gleneideat pudiendo le-
°alisar y Mantener un plano horizontal de referencia, mon-
tar el ¡acallo superior de acuerdo con sus relaciones exac-
tas con el ordneo, montar el modelo inferior en relación 
06ntrioa, y oon todo lo anterior, poder llegar a un diagnés-

tioo preciso do maleclusión, hacer un plan de tratamiento 

adecuadOr poder construir las Prhssis sslusalss a la medi-
da exacta do loe determinantes de la oolusión del paciente 

en particular y poder haoor un pronóstico mito exacto do nuw 

estro tratamiento, (1) 

Análisis.- 0) Determinantes positivos: si existe armo*,  

nía entre oolueión ointrioa Y relación oéntrica, el resulta• 

do erró una colusión fisiológica. 
Determinantes negativoss la falta de armonio entre oclusión 

céntrica y relación céntrica lleva casi siempre al individuo 

a una oclusión patológica o anormal. 
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b) Contradicciones: tratamientos inadecuados (iatroge-

nias) falta de cooperación por parte del paciente. 

Propuestas.- Que el odontólogo esté consciente de la 
importancia de las alteraoiones o interferencias <>causales 

y sus oonsecuanoias para que haga todo lo posible por evi-

tarlas o eliminarlas. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿El correcto funoionamiento del aparato estomato 

tico depende  de la oolusión, y  los elementos que lo oons-- 
tituyen deben guardar relaoicaes anatómicas, fisiológicas y 

901usales correctas, para que no aumentem o disminuyan las 

fuerzas oolusales? 

OBJETIVOS 

ObietiVo General,  
Analizar detalladamente todoe loe elementoe que inter— 

vienen tanto desde  01 Ptint9 de vista anat6miss osme funsio 
nal Para lograr lo que 00netituY0  el 09n90Pt9 inteOral de 

19 que ee la 0034016n Gnat01601000 

obietiv00 110Peoifieoe. 

"Deseribir 3.a0 oaraetertettoae de 100; teáidoe de  soporte  y 

las estruoturae del aparato estomatognítico en estado de ea.» 
lude 
mpezoribir 100 elementos de la ooluui6n para lograr los re» 

gnerimiento0 Onatoldgiooe# 
mpeocribir loe componentes; anat4mícos de], aparato estoma* 

tognittoo y establecer 040 tanoiOnee. 

lestableoer los determinantes y las leyes do la °°1141/14' 
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HIPOTESIS 

El correcto funcionamiento del aparato estomatognáti-
co depende de la oclusión; cuando alguno de sus elementos, 
componentes o determinantes no presentan relaciones anató-
micas, fisiológicas y ()causales correctas, el resultado se-
rá un aumento o disminución de las fuerzas oclusales. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El material empleado, será material bibliográfioo(li-
bros, artículos, revistas, tesis.) 

La investigación se realizará mediante el método In-
ductivo-Deductivo. 

El método Inductivo, llega a una conclusión a partir 

de conocimientos particulares. En tanto que el método Deduc-
tivo llega a una conclusión partiendo de un conocimiento ge-
neral. 

1) Se buscará la informasi6n; Documentos p reviste% oonfe-
renoíast articulo% libros, Las instituciones donde Be  busca 
la infgring°16n gen: biblioteoas( UNAM,  OREAS ADM, Del Congre-
so, Hemeroteoaa,),  centros de información ( CEMID8)1, asooia-
°iones (MM, etc.). 
2) Una voz quo so tienen todas las tuontos de información' 
se Procede a  leerlas Y comprenderlas. 
3) 6e baos la seleeeién del material en baso a leo siguien-
te', °Mario,: 

a) Calidad de la Atente do informaoidn• 
b) Objetividad Y profundidad do la misma. 
o) Oo ool000ionará aquélla informaeién en cuanto a artiou» 

loe, invostigaeieneo y experimentos, que osan leo más reeionw 

teo, 
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d) Se utilizarán dnicamente los experimentos basados en 

hallazgos humanos. 

4) Se procederá a desarrollar el trabajo: 

I) OOLVSION: 
a Historia. 
b) Estado actual. 

II) ANATOMIA Y PISIOLOGIA: 
a Osteología. 
b Miología. 
o Artrologia. 

III) MOVIMIENTOS MANDIBULARES. 

IV) EJES DE ROTACION. 

V) ARTICULADORES Y SUS ADITAMENTOS. 

VI) DETERMINANTES ANATOMICOS Y COMPONENTES DEL SIS- 

TEMA MASTICATORIO: 
a)- PunciOnes del sistema masticatorio. 

VII) RELACION OENTRIOA. MÁXIMA INTEROUSPIDA0I0N, 

OCLUSION DE RELACION OENTRIOA. 

VIII) REGISTROS INTEROOLUSALES. 
XX) - DIMENSION VERTIOAL.POSICION FISIOLOGIOA DE DES-

OANSOIDISTANCIA INTEROOLUPAL, 

X) ELEMENTOS Y DETERMINANTES DE LA OOLUSION, 

XI) LEYES DE LA OOLUSION• 

XII) OOLUSION PISIOLOGIOA.00LUSION ORGÁNICA OOLUSION 

PATOPDGIOAiOCLUSION TERAPEUTIOA•  
XIII) DIAGNOSTICO DE MALOOLUOION,  
XXV) ANAZIOIO FUNCIONAL OCLUAL, 
XY) AJUSTE OCIAISAL, 
XVI) GUARDAR OCIAMAIM Y SU oprismoonm 
XVII) IMMO EN PARODONOIA Y ORTODONCIA. 
XVIII) MANIPBSTAWDONE3 DE OOLUSION PATOZOGICA1 

a) Roohtnído do loo diontoo. 

b) 4Protamionto do loo dlontoo. 

o) A0P*Oto pol0016000# 
XIX) ENCERADO OCLUSAL 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.  

ACTIVIDADES 	SEid AMAS 

PrOYecto de tesis 	. .. 1 semana 
Oclusión........................,......... .2  semanas 
Anatomía y fisiología... *** 4011* * selpeelleeeloo .3 semanas 
MoVimientOS 	. 1 semana 
Ejes de rotaeidn..... ** . ** .................1 semana 

Artioulslores y sus aditamentos.. ** . ** 	1 semana 
Determinantes anatómicos 	 2 semanas 
RO-ación céntrica, máxima intereusPidación 2 Pelanas 
Registros interoclusales.................... 1 semana 

DimenSión vertical,  Posioidn fisiolégiPai.e; 2 semanas 
EleMent00  y determinantes de la oclusión.... 3 semanas 
LeYea de la 	 .1 semana 
Oolusión fisio16gioa ooluoidn orgánica.,,., 3 semanas 
Diagndetioo de Maloolusibmsege........... 2 semanas 

clelYtealo...9•••• **IP 99999. 	solana 
0Olusal.........00,,.....10...01,4141.11,00 2 semanas 

Glardal 001n0a1041.......“....#.15...#41.+~ 2  amilanas 
Oeluoién en Pereaenete y  ertedeneta••• • 	° 3 Oemanke 
gantholmoi*ne» de eelneién Pete3,640e•••••• 3 semanas 
Enoorado 	 2 000~0  

- . 	 • . . 	 • . 	•". 



CAPIIULC I 

OCLu5ION GNATOLOGICA 

Oclusión es el contacto entre los dientes superiores e 

inferiores en todas las pnsiciones y movimientos mandibula--

res. Es el resultado del control neuromuscular de los compo-

nentes del aparato estomatognático. 

Llamamos elementos de la oclusión, a los diferentes 

aspectos morfológicos de las caras oclusales de las piezas - 

dentarias. La oclusión gnatológica descifra las superficies-

oclusales de los dientes la forma anatómica de los maxila—

res y la mecánica de sus movimientos. 

Existe en Gnatología un concepto que la hace diferente 

de les demás especialidades, y es el hecho de que cada uno 

de nosotros tiene una forma y una anatomía de dientes que 

son determinados por nuestros movimientos mandibularee Es.. 

te ostrón 6 anatomía se encuentra a nivel de lee articule.. 

iliones temporomendibuleres. Estos movimientos determinen le- 

anatomía oclusel, y el reconstruir una oclusión debemop re.. 

'coger todos los datos de estos determinantes del osoients,.. 

pera fui poder done uno oclusión e su medido, es fundsmen.. 

tel por lo tonto, toner un instrumento quo pueda recoger to. 

doe los datos que he tomado el pentógvafol  ea decir, un or». 



instrumento de precisión capaz de reproducir los movimientos 

que se han registrado en el paciente. 

HISTORIA DE LA OCLUSION 

El estudio de las relaciones funcionales en el aparato 

estomatognático, surgió inicialmente a través de su conección 

con el desarrollo de los articuladores (oclusión simulada),-

comenzó a fines del siglo pasado e incluye una gran cantidad 

observaciones, análisis, exámenes, teorías y proyectos, 

Beverly B. WcCollum y Harvey Stallard, crearon el tér 

mino "gnatologleovlo definieron como lo ciencia, que estudia 

la anatomía, histología, fisiología y petologia -del ap 

estomatognáticd, y que incluye el tratamiento de este pplre. 

to sobre.las bases de le inspección, diagnóstico y prónósti-

COP 

Philie Pfaff, dentista séquito de Federico el Grande,- 

fué el primero on tomar impresionen, Tenia le mordida de pp. 

cienteo edéntulots en un reblendecedor de cera de ebeje, ob., 

teniendo de pote modo impresionee eimultheee de le mendteu» 

lo y le maxite, Corrió las imoreeionea en yeso, obteniánd0 

loe modelop, y construyó próteeis sobre los modelos. De cuto 

de 

-2- 

ticulador totalmente ajustable, que no es otra cosa que un-- 



modo hizo famosa lb técnica de impresiones a boca cerrada, 

de la que fuera predecesor. 

El francés Garriot creé un articulador metálico de bi-

sagra, en 1800. 

James Cameron y Daniel Evans crearon articuladores d 

bisagra Independientemente, fueron asignados como los prime--

ros patentadores de articuladores. 

A mitad del siglo XIX, 14.0.A. Bonwill determinó que  una  

línea dibujada entre los centros de los céndilos y desde cada 

uno 'de ellos hacia el punto de contacto entre los incisivos-

centrales mendibulares describía un triángulo equilátero cu-

vos lados tenían una longitud Promedio de 10 centímetros, él 

que le dió el nombre da triángulo de Bonwill, En 1858, 8on14-

11 creó un articulador cuya trayectoria condilar corría hori-

zontelmente con la dietancia intercondilar da 10 centímetros. 

Cuando loa modelos fueron montados en este artiouladort el, 

punto incisa' mendibular eatablaoió un ángulo incisal 

(ángulo do el arco  gótico) de aproximadamente 12 	tete vo- 

lar ful confirmado más tordo por  GYeio Bonwill, el montar 1 0 

dienten artificiales mantuvo le diotnnbie suficiente entre 

loe incisivas mnndibularee Poro lo longitud do los tadda da' 

au triángulo equilAterop la rientact6n de Ion bordee inci»  

04100 y 100 eupnrficton  oclu oloo de 10e P ntiene en un ole« 

no oclueal, y al balancede lao dentaduras completes 	 e 



puntos durante los movimientos protrusivos y laterales. 

1896, Walker notó que las dentaduras que se montaban en el  

articulador bonwill nunca cumplieron con los requisitos de  

ocliisión balanceada. 

F.H. Belkwill estableci6 en 1886 que la mandíbula se 

mueve sobre un eje que corre a través de ambos c6ndilos duran 

e, los movimientos de apertura Y cierre que los cóndilos se- 

deslizan hacia adelante y hacia abajo durante le Protrusión - 

de la mandíbula. 

El papel de le musculatura en los movimientos mandibu--

'eres fué seMalado por C,E. Luce, en 1889. Demostró Por Pri-

mera vez le actividad muscular fotogréficamente Como Bonwill, 

Ileg6 a la conclusión de que los c6ndilos se deslizan hacia'-

adelante y hacia abajo  durante la Protrusién.mandibular. 

En 1890 F G, Van Spee dedujo e través de estudios en 

enciende y cráneos de ancianos, que aplicando ciertas reglas-. 

geométricas sobre los dientes, éstos regulsrian 10S movimien-

toe del maxilar y loe cóndilos► SPee  creía  que la mondtbule. 

notaba alrededor del punto medio del arco durante loe mov 

entee p otrueivoe y retrueivoe. Loto movimiento permito reten• 

ción de contacto, pensó que la forme de lo curva 	 lusa ora» 

"WindidntP de le treYectorie condilor, Hequirió que fueran - 

cortodee loe cóeptdoo tanto de loa dientas natur le goma»  

aztificieee, porque cut se prevenían las relneinnae do con.0 
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tacto en los dientes posteriores durante los movimientos ex--

céntricos de la mandíbula. Esta péruida de la oclusión oca—

sionó que disminuyera la función masticatoria e hiza dentadu-

ras completas inestables. 

Durante el mismo período, C.Christensen estableció un - 

método de registro intraoral de la inclinación de la trayec--

toria condilar y desarrolló un articulador que permitió el 

ajuste de la trayectoria condilar, 

G.G.Campion, estudió los movimientos de la mandíbula 

demostró que el movimiento de apertura de la mandíbula consta 

de dos fasest Primero, la mandíbula gira alredeuor de un eje-

que corre a través de ambos cóndtlos, En la segunda fase del- . 

movimiento de apertura, el movimiento rotatorio es complemen-

tado con un movimiento de traslación hacia adelante y hacia 

abajo, Campion concluyó que los modelos podían ser montados 

en articuladores, de tal manera oue los ejes de rotación del. 

articulados coincidieran con los ejes de aprrtura y cierra de 

le mordihule, 

tn 1903, J,B,Parfitt dese 	trae tiOcia de movimien.. 

tos Tendibulareat un movimiento de rotación alrededor de ejes 

horizontolen que corran a través de los cóndilosl un movimien. 

to de treeleción hacia adelanta y hacia anejo, y un movimien. 

to de rotación alro Par de un eje vertical cuando la mandi.1 

hule tse desp1 	lateralmente, Hile un cibuid de la trbYeot0" 



ría registrada por los cóndilos y anotó las diferencias en un-

ángulo, así como la forma de la curva y la longitud de la tra-

yectoria condilar derecha e izquierda. Fué el primero en trans-

ferir la curve de la trayectoria condilar a un articulador cu-

yas partes metálicas se pudieran ajustar a las trayectorias del 

paciente según el movimiento. 

En 1907, bysi demostró que los c6ndilos dirigen el cami-

no que siguen los dientes en los movimientos excursivos de la  

mandíbula. tué el primero que usó un instrumento para determi-

nar la relaci6n intermaxilar excéntrica (un estilete telesc6--

pico con aguja que marcaba un arco gótico cuyo vértice cor - 

respondía ala releci6n céntrica), solo, que su eje de apertura 

y cierre pasaba a las ramas mandibulares y n6 a los c6ndilos. 

W.G. Bannett -escribió en 1907, que, el cóndilo del lado 

de trabajo se mueve hacia afuera y abajo en los movimientos 

laterales de le mandíbula, vistos desde un plano frontal mi— 

entras que el cóndilo del lado de balance se mueve hacia ocien

tro y hacia arribe (movimiento de bennett), 

En 1912, Gysi introdujo un  articuledor  e millificed0(51m-

pies),  60 oorobtori ó por le inclinooidin de le treY0ctorl 

oondllor fije en e,  

q,E H011 en 1911 propuoo le teoría do que 10 mendthu10 

gira durante  loe  m vimiontoo lotoroloo olrododer de un aja 

que corre desde el Pie° de le norix e 1e protubarancia occipite 



en el plano sagital. Creta que la curva oclusal de los dien--

tes maxilares correspondía con la superficie interna de un 

cono. Hall estableció una guía incisal plana ajustable en tres 

dimensione s e su articulador. 

6.5. Monson, en 1918, estableció la teoría esférica de-

los movimientos de la mandíbula. Estableció que.las articula-

ciones temporomandibulares estaban en armonía geométrica que 

el punto medio de la curva oclusal estaba equidistante de am- 

bas articulaciones con un promedio de 10 centímetros de radio. 

En 1921 Gysi reportó cerca de 20,000 dentaduras comple-

tas que habían sido preparadas bajo su supervisión. En un 50% 

obtuvo resultados satisfactorios con artieulador ordinario. 

Lstebledió que la colocaci(91 de los dientes en oclusión cén-

trica era el 1355° m65 importante en le PrePeredión de dente--

dures comPletee. GYsi calculó la inclinación de les recetes 

oduseies de los premoleree y  molares 9e0n6trica"nte emPe-s—

zando con la forma del arcci Gótico, la inclinación de la tra—

yectoria condilar y de los dientes anteriores, Recomendó el 

uso do una superficie inclinada cuando lee trayactorias con 0.0 

dileras y 10  guía de loo diente° anteriores no coincidía, 

Wad worth introdujo en 1924, un articulodor con les i 

clinacion 	de la trayectoria condilar ajuatoblee distancia  

intorcondilar y mesa incieml ajustablae, 

Honau, 
	

8 loa inclinaciones condil 	o 
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tal y lateral. Cre6 un articulador que aún es usado hoy en --- 

día. Hanau usó el articulador para diagnósticos, así como pa--

ra determinar la posición de los dientes. begún Honau,"ausen—

cia de mordida" era la causa principal de fracasos en dentadu-

ras completas. En un estudio de más de 100 pacientes con den--

taduras completas encontró sala el 1% en posición correcta de 

mordida cerrada. En 1926, estableció que,cinco factores esta—

ban interrelecionados para lograr una oclusión balanceada. Es-

tos factores son: la trayectoria condilar la trayPctoria de --

la guía incisal, la altura de las cúspides, le inclinación de 

las cúspides y la curva oclusal. Hanau propuso le f6rmula pa-

ra establecer el ángulo de Bennett (inclinación de la treyec-

toria condilár lateral) en su articulador: 

Angula de 3ennett 	inclinacf6n del cóndilo +12 

8 

En 1926, introdujo un articulador completamente ajuste-

ble,no tenia diferencias eignificetivae con respecto 81 ar».. 

ticuledor creado por Gyai, 

En 1927, M,M, House estudió el acto de la masticación,-

y estableció que es predominantemente un movimiento vertical» 

cuando los cóspidas relieves son relativamente 9rsndee, como 

oh lo gente joven, En dentaduras desgastadas, lo masticación 

es príncipe m nte un movimiento horizontal, 5ogón House, son 



cuatro los factores que determinan la oclusión: músculos y li-

gamentos, c6ndilos, la fosa mandibular y los dientes, También 

registré los movimientos mandibulares en tres dimensiones. 

Wadsworth inventó la barra en "T" para orientar adecua--

demente los modelos superiores en relaci6n con el plano d 

Frankfort. 

Stuart y Mc,Queen sostenían que en las, denticiones natu- 

rales las cúspides linguales inferiores y las bucales superio- 

res, se ven libres de contactos 'durante las excursiones late-

rales en el lado de balance. 

Atkinson y Stuart establecieron que los caninos protegen 

la oclusibn de los demás dientes con sus cúspides, y que en - 

las desviaciones mandibulares laterales los caninos son los- 

dnioce dientes que se ponen en contacto. 

L•11, Schull`er  aeMaló en 1929, que le mAxima intercuspi.. 

deción debe ocurrir en le dentición natural y ProtItice en le  

Posición retruída de 11 mandíbula bajo todas es circunEtan.* 

cine* 

.)unta can 11, Harlan b,, McCollum desarrolló un  método. 

p Apt¡po pero 10 dotormimocién del eje terminal de bisagra, En 

19?6,MCollum fundó la bo iedod Grietológide deClfm 

cuyos m embrPE incluían a m Sto lord y C,tp Stuortp entre 

°trota. tate grupo praporcionói la fundomontoci6n cienttf'ice de  

le tearia de los e O de bie 	y d000rrollé un mét do pr 
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tico para el registio tridimehsional de los movimientos man--

dibulares. 

McCollum y Stuart crearon un articulaGor, el bnatógrafo 

que almacenaba los movimientos registrados y era capaz de re-

producirlos. 

Bajo la dirección de McCollum fué desarrollado el con-

cepto bnatológico. Dicho concepto subraya el significado de 

la oclusión, no solamente en pacientes desdentados sino tam-

bién para los parcialmente dentados y para los completamente-

dentados. tste concepto fué apoyado y expandido por numerosos 

estudios, marcando los problemas de la oclusi6n claramente. 

EX. concepto;de Gnatologlay que dice sobretodo que, la terapia 

debe descansar 'sobre las bases de la evaluación, diagnóstico-

y plon de tratamiento, proporciona un fundamento firme  para 

os dentistas, 

kSTADO ACTUAL 

puede 1957 las opiniones con respecto o le oclusión se-

h n dividido, existiendo actualmente los partiderioe de 1. 

oclusión balanceada y otros quo ajustan ino dientes e manero. 

que puedan correr en raloción céntrico y efectuar loe excur 

Alones laterales sin encontrar inte ferenriae, existiendo 

le feche  in 	u entoo tren PreCiePe  cama el Stuart p Dener,  

lo que podemos t rar,epprter cual quien cabe plínioe 0 l.a mese  
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trabajo con al registro exacto de lot movimientos mandibula7-

rúa y a.trevés de estas proyecciones conocemos el caminó out:-

Ogut:: el cóndilo dentro dé la cavidad glenoidee y podemos 

calizerpsrfectaMenteel eje intercondilar lot,sjesertica 

:les condilares, la inclinación y curvatura de laeminnCia-,.T 

temporal la existencia o ausencia del movimiento de Bennett,- , 

la  anguleción de la pared interna de la cavidad glenoidee pu-

diendo localizar y mantener un plano horizontal de Teferencial , 

montar el modelo superior de acuerdo con sus relaciones exec, 

tes con el cráneo, montar el modelo inferior en relación can...— 

. trina, y con todo lo anterior, poder llegar a ún diagnóstico--- 

hacer un plan de tratamiento adecuado, 

poder construir las prótesis ocluseles 	la medida exacta d 

lcs determinentes de la oclusión del paciente en oartioulor. y..., 

poder hacer un pronóstico m48 exacto do nuestro tratamiento... 
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CAPITULO II 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA 

Los tejidos participantes en la oclusión son; huesos(tem- 

poral, maxilar auperior,mandíbula); músculos( temporal, mese--

teropptergoideo interno, pterigoideo externo,suprahioideos,in-

frahioideos); articulación temporomandibular. 

HUESO TEMPORAL 

El hueso temporal forma la pared lateral del cráneo por-

abajo del hueso parietal, y también la base del cráneo entre 

el hueso occipital y el hueso esfenoides; contiene los órganos 

coclear y vestibular del oído y del equilibrio en un comparti.,  

miento interno, y loe Iluesecillos del oído en el compartimlen-,  

to medio, 

El hueso temporal consiste en varias partes% porción es-

camoso,  hueso timOboioo y porción petromeetoidee o peMeacopLa-

l'aromo o concha del temporal, es una lámina delgada en la coro 

oxocranool de su porción vertical de inserción el mdoculo temo 

porol, y hacia otráo presenta un surco para la arteria temppw. 

rol profunda media, Su borde semicircular, biselado y que  se 

superpone al huaso parietal hacia arribo y al hu000 esfenoides 

hado adelanto, oo une con lo porción mastoides en la escoto». 
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dura parietal, donde encaja el ángulo posteroinferior del hue-

so parietal. 

En la porción inferior, se observa la cresta supramastoi-

dea dirigida posteriormente, a 1 centímetro por arriba de las 

huellas de la cisura escamomastoidea. Debajo de esta cresta --

una porción triangular de la escama, forme los bordes poste---

rior y superior del orificio externo del conducto auditivo ex-

terno. En esta porción se observa una depresión, el triángulo-

suprameatal. En la porción anterior del triángulo puede haber-

una prolongación que se proyecta ligeramente le espina de Hen-

le o espina suprameatal. La apófisis cigomática describe una - 

curva hacia afuera como un entrepeElo horizontal de la porción-

escamosal después presenta un torcimiento y se convierte en ,-

une franje ósea subcutánea estrecha que se dirige hacia adelan-

te para erticulerse con la temporal del hueso malar o cigomel--

ticos el músculo masetero se inserte en le cera interna y el 

borde inferior de asta apófisis, y la aponeurosis temporal on. 

el borde superior, bate último borde se dirige hacia etrée for-

mando le reit posterior de lo epófisie ci90m6tiosp que se  con.. 

tinta con le crsete sUpremaatoidea y la linee temporal del 

huevo parietal y que se expande hacia abajo por delante de la 

porción ouporior del orificio del conducto auditivo externo 

formando al tubArculo cloomatico posterior o poot9lonoideo, on 

frecuencia llamado ro ti media de te epófisie bigomAtica# Cl .. 
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borde inferior de esta apófisis se dirige hacia adentro cons--

tituyendo la raiz anterior s'ubtemporal u horizontal de la es-_ 

cama; donde se aparta de la raiz posterior hay un tubérculo en 

el que se inserta el ligamento temporomaxilar; se observa tam-

bién la cavidad glenoidea del hueso temporal donde se aloja - 

el cóndilo del maxilar inferior. La cavidad glenoidea está li-

mitads posteriormente por el tubérculo cigomático posterior 

hacia afuera, y por la cisura timpanoescamosa hacia adentro. 

El.hueso timpánico es una lámina ósea curva situada enT"-

tre las porciones escamosa y potrosa, tiene une superficie 911».110.11• 

triangular anterior en contacto con parte de la glándula p ••• 

rétide. El borde superior del hueso timpánico se une con el 

tubérculo cigomético posterior y la cavidad glenoidea. El 

de anterior envuelve e le apófisis estiloides, Ll extremo in-- 

terno estrecho del hueso timpénico t  unido el Periesco, alcanza 

1 ángulp que formen la escamo y el Periescor donde tiene una 

situación inferior y anteroexterna en  relación con el orificio 

de le trompa de Eustequio, 

El Perleado a porción petromastoidea contiene loe órganos 

del Oído y del equilibrio, le bese contiene un brea aubcut6nee 

par detr60 del orifici° externadel conducto auditivo externo, 

que se proyecta hacia abajo formando la opdfloils mea 	d 

torre y en formo de Oirbmide  triangular. 

La apófisis mastoides, aa larga y redondeada, presunta'.  
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en la porción interna la remira digéstrica, donde se inserta-

el vientre posterior del músculo digástrico; hacia adentro --

hay un surco adyacente al hueso occipital, por donde pesa la-

arteria occipital. En la cara externa de la apófisis mastoi--

des, se observa el agujero emisario mastoideo, por el que pa  

se una vena que comunica con el seno lateral; de esta cara se 

origina el múscUlo occipital, y mas abajo se inserta el múscu-

lo esternocleidomestoideo, y los músculos complexo menor y el 

. esplenio de la cabeza. 

En la cara posterior del polleado se encuentra el meato.-

auditivo interno por el que pesan las raíces motora y sensi--

tive del nervio facial. 

Le cara anterior del peMasco presenta le depresión o 

fosita de Gasear cerca del vértice, donde se aloje el ganglio 

de Gasear. 

En la cara inferior del pefesco se proyecto hecia.ebajo 

le apófisis eetiloidee; a la mitad de la distancie .entre elle 

y le apófisis mostoides se observa el agujero estilomsetoideo, 

lnmediatemente por dentro, la fose yugular aloje el golfo de» 

la vena yuquler interne, y su pared externa presente un orifi. 

dio muy depuer50, el del conducto pera la rama auricular del -

nervio neumogbetrico, Por delante da le fosa, el conducto ea.. 

rotideo aloja e le arteria carótida, 

LO apófia o estiloioaa, entre la glIndula par4tide haca 
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afuera y la vena yugular interna hacia adentro, constituye el- 

origen de los siguientes músculos y ligamentos; hacia atrás,-

músculo estilohioideo; en la punta músculo estilogloso y liga-

mento estilohioideo; en la porción interna de la base, músculo 

estilofaringeo, y en su cara externa, el ligamento estilomaxi- 

lar 

MAXILAR SUPERIOR 

Los maxilares superiores constituyen una gran parte de ••• 

le armazón ósea de la porción facial del cráneo. Forman la ma-

yor parte del techo de la boca, o paladar duro y contribuyen a 

la formación del piso de la órbita, lados y la base de la ca.. 
1 

vidad nasal. 

Cada maxilar es un hueso irregular de forma cuboide que-

consista de un cuerpo y cuatro apófisis (cigomática o malero-. 

ascendente o frontal, palatina y alveolar), Es huecp y contie-

ne el alano maxilar, también llamado antro de Highmora. 

Lo cora anterior o facial esté separada de le órbita,por 

arribo, por lo cresta atiborbital, En eantido maaial atitl 

toda por el borde de la escotadura nasal y hacia otr4e sedé ..► 

esperada do lo cara posterior por el borde anterior de le op6. 

fiaba cloomAtica, que tiene una croata que concluya por encima 

de los ratcoo del primer molar, La croata que correspondo 

canino ea la m60 proTinent0 y ea fleme eminencia canino, 
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n sentido mesial a la eminencia canina, sobre lss raíces 

e los incisivos, hay una concavidad poco profunda, llamada fo  

se incisiva. En sentido distal a la eminencia canina, hay una - 

concavidad más profunda la 'fosa canina, Sobre esta fosa y por-

debajo de la cresta infraorbitaria se encuentra el agujero in--

fraorbitario que es le abertura externa del conducto suborbi--

tarjo. Le mayor parte de la fosa canina esté por encima de las-

reices de los premolares. 

La superficie posteroexterna o posterior está limitada - 

por arriba por el borde posterior de la cara orbitaria. Por 

debajo y delante, está separada de le superficie anterolateral-

por la apófisis cigemática y su borde inferior. Este superficie 

es convexa y está` Perforada hacia abajo por las aberturas  de  011•10 ••• 

los  agujeros  dentales posteriores, que son dos o más. 

Estos dos conductos están a un mismo nivel con el borde 

inferior de le edbfisie Pioomática y se encuentre un poco en 

sentido diatal de las raíces del último moler La porción infe. 

ridr  da sets tiran 	algo 'más prominente donde sobresale de le 

reiz del tercer moler, y se llame tubero ideo del maxilar ,  

Lo coro orbitaria o superior forme Parto del piso de ln 

órbita, $u borde anterior correspondo el reborde o cresta 

prbiterie al dirigiree harte arriba pera construir uno Parto no 

la 0 	endente bu balde posteriorcoincide con et 

mitarin 	hendidura 	en  me),  1 r# eu borde mees  
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escotado para formar el canal lagrimonasal por detrás del cual 

se articula con el huesa unguis o lagrimal, con una parte del-

gada del hueso etmoides y termina atrás en una superficie que-

articula con la apófisis orbitaria del hueso palatino. Su área 

lateral se continúa con le base de la apófisis cigomAtica. 

Ln sentido distal, el conducto suborbitario atraviesa 

esta área con su abertura anterior ubicada directamente por 

debajo de la cresta suborbital en el área anterolaterel. Pero-

en sentido distal, debido a una deficiencia del recubrimiento, 

el conducto forma un surco en la cara orbitaria hasta el borde 

más alto de la superficie posteroleteral. Si se abriere la --- 

• 
porción cubierta de este conducto, se verian.los orificios 

los conductos dentales medio y anterior por los cuales pasen 

:yesos y nervios para los premolares, caninos e incisivos. 

La cara nasal o media está dirigida en sentido mesiel 

l'ocie la cavidad nalel. Hacia abajo está limitado par- la aupar-

ficie superior de le apófisis palatina; hacia adelante esto 

mitede por el borde fi1000 de la cavidad nasal. Hacia arriba y 

adelante, se continúa con le superficie ineolal de le apdfiais. 

ascendente; por detrae se presente ecenalede por el .conol lo.. 

grimonoaol, que no convierto en conducto por su orticulottln 

con el ungie y cornete inferior, 

Uctr6o da este surca, el borde superior de esta breo co.. 

rruipondr al bordo meotol de lo cara orbitaria y  PI maxilar as 
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articula con el unguis, una porción delgada del hueso etmoides 

y la apófisis orbitaria del hueso palatino. 

El borde posterior del maxilar superior que se articula-

con el hueso palatino es atravezado en forma oblicua de arriba 

hacia abajo y ligeramente en sentido mesial por un surco el - 

cual al articular con el hueso palatino, se convierte en el 

canal palatino posterior. 

In la parte posterior y superior de esta cara puede ver-

se la abertura irregular o angulada del seno maxilar o antro - 

de Highmore. frente al canal lagrimonasal tiene una cresta pa-

ra la unión con el cornete inferior. Debajo de éste el hueso-

forma una pared lateral del meato nasal inferior. ,Sobre la *Ni 

cresta, a poca distancia de la pared mesial de la apófisis 85.-

cendente aparece le pared lateral lisa del meato medio, 

La 80fisis cigomátioa puede apreciarse en las vistas --

laterales del hueso, Ll borde inferior de esta, directamente - 

pobre el primer moler, es un punto anatbmico importante, 

Le apófisis frontal ea levanta desde la parte superior y 

anterior del cuerpo del maxilar, Parte de ente extensión es lo 

continuación con le cresta suborbitarle en sentido lotero', Ll 

borde anterior se articula con loa huesos propios de le neril• 

mea arribe, el pico de le mpófisis ee articula con el hueso .. 

frontal La superficie ibenial de esta apófisis eet6 dirigida • 

hacia la cavidad nasal 
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a apófisis palatina tiene dos caras, superior 'e inferi- 

superior contribuye a formar el piso de la cavidad ne-- 

Le sal. sutura con el maxilar cara inferior al integrar la 

opuesto forma las tres cuartas partes del paladar duro. L 

porción posterior de este se encuentra formada por la porción 

horizontal del hueso palatino. El borde posterior de esta apó-

fisis se adelgaza relativamente en el sitio donde se une con 

el hueso palatino a la altura del canal palatino posterior. 

La apófisis palatina se vuelve más gruesa en forma pro--

gresive hacia adelante del borde posterior. Inmediatamente por 

detrás del alveolo del incisivo central mirando el maxilar --

desde la cara media, se Ve un canal liso que es la mitad del - 

conducto incisivo o palatino anterior, cuando los dos huesos - 

están unidos. La fosa incisal, hacia la cual se abren estos 

canales, puede ser vista en sentido lingual de los incisivos - 

centrales en la línea media, o sutura intermexilar cuando los-

maxilares están unidos, 

Le apófisis alveolar constituye le porción inferior del. 

maxilar{ es aquélla parte del hueso que circunda e les rsiceo» 

de los dientes y lee dé eoporte óseo. 

MANDJMULA 

1,s mendihula es un teso tróVil en forme dr Ferredura,Ce 

el huesa más Perado y fuerte de le cabeza, está situado Por 
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debajo de dos huesos maxilar superior y malar y sus cóndilos 

descansan en la cavidad glenoidea del hueso temporal, lo que - 

hace posible una articulación movible. 

La mandíbula tiene una porción horizontal o cuerpo y dos 

porciones verticales o ramas ascendentes. El cuerpo consta de-

dos mitades que se ajustan en la línea media poco tiempo des--

pués del nacimiento. La línea de unión está marcada por una li-

gera cresta, llamada sínfisis. A la derecha o izquierda de la-

sínfisis, cerca del borde inferior de la mandíbula hay dos $r-

prominencias llamadas tubérculos mentonianos. Una superficie - 

triangular prominente formada por le sínfisis y los dos t 

bérculos se llama eminencia mentoniene. 

Por detrás de la sínfisis y por arriba de le eminencia T. 

mentoniana, hay una ligera depresión, lb fosita incisiva, que- 

•esté por debajo del borde alveolar de los incisivos central Y-

lateral y delante del canino, La porción alveolar de le mandi-

bula que se encuentra por arriba de le raíz del canino, es le-

eminencia canina, que se confunde con lo eminencia mantoniana- 

' sobre el borda inferior de le mandíbula en esta zona. 

Cn lo caro externa podemos ver, la linee oblicua extorne, 

que as extiendo en forme oblicua a trovas dala cara externo • 

do la mondibule desde el tubbrculo mentoniono Fuste el borde 

anterior de la reme ascendente, con el que ea Pontinda. So he» 

110 por debajo del agujere mentoniand, Le Une, me hace m40 
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delgada hacia arriba y forma el borde anterior de la rama as--

cendente y termina en la punta de la apófisis coronoides, que-

es una extensión puntiaguda, aplanada en el lado externo e in-

terno, y es áspera en la punta para proporcionar inserción a 

una parte del músculo temporal. 

El c6ndilo en el borde posterior de la rama se divide 

en la porción superior o articular y porción inferior o cuello, 

que es la parte que se estrecha inmediatamente por debajo de  

la superficie articular. Está aplanado en el frente y presenta 

una fosits cóncava en sentido mediel, la,fosa pterigoidea.Una-

estructura semicircular lisa llamada escotadura sigmoidea, 

forma el borde superior filoso de la rama ascendente entre el- 

cóndilo Y la apófisis coronoides. 

El borde diatal de la rama es liso y redondeado y 

Bente un perfil cóncavo desde el cuello del cóndilo beata el 

ángulo mendibuler donde el borde polterior de le rama aseen --

dente se encuentre con el borde inferior del cuerpo  mendibuler• 

El borde de Bate Angulo es áspero y ea el punto de inearojón 

del m4eoulo meoetoro y  del li9nmento eetilomexiler. 

el 'quiero mentonieno ea localizo por debajo del a gun.» 

do promelor, un poco  Por debajo del APioe redioulerr 

Lo ouperficio interno de le mondibule, en lo linee medio 

Preeante une ligera depreeión vertical, que ee le finan 

unión do leo don mitades do la mandíbula; inmedietemento por 



debajo en el tercio inferior.' se observa que el, hueso es ás 

pero debido a las eminencias llamadas apófisis geni. 

La superficie interna de la mandíbula está dividida en- 

dos porciones por una cresta bien definida:le linea oblicua-

plterne o milohioidea, que corresponde con la linea oblicua - 

externa de la cera externa mandihular. Esta linea es el punto 

de inserción del músculo milohioideo, que forma lo porción 

central del piso de la boca. Por detrás de le linea media y 

por arriba de la parte anterior de la línea milohioidea hay - 

une deqresiónp ls fosa aubli9gual que aloja a le glándula' 

A cada lado de le sínfisis hay una depresión ovalada, - 

la fosite di9betride, que se. extiende por debajo de le linee 

oilphioida0 hp0t0 	bprdp inferier, En el centro del cuerpo 

mondibulor entre la linee milohioidee y el borde inferior -. 

del bueno, se 1000lize le fosita submaxilar, aloiándo e le 

glándula eUbmaxiler. 

El agujero dental infor or se localizo en la cera meetal 

de le rama eacendente, antro la aecotedure eigmnided y el din» 

940 mendibulero 	medie dietencia entre la linea oblicuo . 

interne y 01 borde popterior do la ramo, En el borde enteridr 

del e9ujoro Pe encuentra le sapina de 6pix en lo que oe in.. 

aerta el ligamento eafenomoxilor, Oaado lo bese del agujero 

en pireceibn ahlieue, por dohoje de lo espine, hoy un surco,. 
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el canal milohioideo. Detrés 'de éste y hacia el ángulo mandi.—

bular se inserta el músculo oterigoideo interno. 

Los, músculos que participan en la oclusión, se han divi-

dido en dos grupos: los músculos masticar:lores y los músculos 

perimasticatorios que auxilian en su función a los masticado—

res. Cabe hacer notar que un músculo solo no efectúa por si --

mismo una acción sino que todos los músculos intervienen en 

mayor o menor grado a realizar un movimiento. Se les ha nom—

brado elevadores, depresores, protrusivos, según la interven—

ción de cada músculo al realizar el movimiento. 

MUSCULU TEMPORAL 

El temporal es un mUlculo en forme de abanico de bordes-

delgados, nace del suelo de la fose temporal y de la aponeuro-

sis temporal que lo cubre, Las fibras posteriores horilontales 

se unen 0 les anteriores verticales en un tendón grueso que 

desciende entre el erro cigométiro y el pterigoideo externo 

paro ineertaree en el vértire y en le porción profundo de 10 . 

apófieis roronoides de le mandfhuls, y en el borde anterior de 

lo remo. mandibuler, casi  hasta llegar al ultimo moler, 

Su inerveción está dada por tres romea del nervio tem. 

Pared, que a su ver ea rama del nervio maxilar inferior del 

trigémino, 
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Este músculo interviene principalmente, para dar posición 

a la mandíbula durante el cierre. Las fibras anteriores se con-

traen un poco antes que el resto de las fibras cuando se inicia 

el cierre mandibular. Las fibras posteriores de un lado son ac-

tivas en los movimientos de lateralidad de la mandíbula la re-

tracción bilateral desde la posición protrusiva afecta a todas-

las fibras del músculo. 

MÚSCULO MASETERO 

Es un músculo grueso y en forma de rombo, desciende del-- 
• 

arco cigométicp para insertarse, por fibras musculares y tendl-

nosas en la cara externa de la apófisis coronoides, la rama y 

el ángulo de la mandíbula. Se observa une• separación parcial - 

entre les fibras verticales profundas nacidas de la porción .. 

interné del arco cigomiStico cuya inserción se confunde con 

las fibras dél músculo temporal, y las fibras superficiales 

oblicuos que nacen de una aponeurosis fuérte de lob das terci 

oa anteriores del arco cigomático y se dirigen hacia el ángulo 

da la mandibula. Está cubierto parcialmente por le glándula wwr 

perótideplo cruza el conducto perotideo de btenon y seth re 

vestido por une prolongación delgada da te aponeurosis parott. 

deol ea palpe fácilmente, y se puede ver cuando loe dientes se 

aprieten con fuerza, 

Lote músculo interviene principalmente en le elevación 
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de le:mandíbula; táMbién interviene en el cierre mandibulár,H-

cUando éáté el:protrUido siMultánaamente. También toma parte 

en los movimientos de protrusión simple y laterales extremos 

de la man'dibula 

MUSCULOS PTERIGOIDEOS INTERNO ..Y EXTERNO. 

Los músculos pterigoideos están separados por el ala ex-

terna de la apófisis pterigoides. La porcién principal del 

músculo pterigoideo interné nace de la superficie internaYd 

le ePófiglie Pteric2cidee y de le Porción inferior de la fosa - 

11 10-90idee y recibe un mencid situado superficialmente al --' 

mOsoolo pterigoideo externo, que Procede de le tuberosidad del' 

maxilar superior! de ésta menere'ee forme un mdeculd cuedrilé 

.er0.0us ee inserte en la mandíbula entre el canal mildnioi 

deo y el Angulo dp la mandíbula 

11 mdsioulo pterigoided externo posee doe vinntrea uno 

neto de lo superficie  txterne del ele externa de 10 spófiale 

pterigo  1:1001  y el  otro de le cara inferior del ala moyor del 

b4000 eefenOideo$ lee vientres convergen hacia atrAla y dIcho 

01004u10 eb inserte en le Porción anterior del cuello eS le 

mondibulo, y de lo elhoulo y del menisco de la articulación °o 

emedrwnendibolerk 
Lo. m40040$ periemtafiIino externo por arribo o  el opti. 

10 	o y 00tilefartngee per abajo, estén eltuedos profundo... 
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mente en relación con el músculo pterigoideo interno; superfi- 

cialmente a este músculo están el ligamento esfenomaxilar y --

les romea más importantes del nervio maxilar inferior. Este --

nervio está situado profundamente en relación con el músculo - 

pterigoideo externo, cuyo vientre inferior suele ser cruzado - 

por la arteria maxilar inferior. 

El músculo pterigoideo interno tiene como funciones ----

principales la elevación y colocación de la mandíbula en posi-

ción lateral. Los músculos pterigoideos son muy activos duran- 

te la protrusión y un poco menas si al mismo tiempo se efec— 

túan apertura y protrusión, En los movimientos combinados de 

protrusión y laterelidad, la actividad del músculo interno - 

(medio) domina sobre la del músculo temporal. 

La función principal del músculo pterigoideo externo es-

llevar el cóndilo hacia adelante, y el mismo tiempo desplazar-

el menisco en le misma dirección. Los músculos pterigoideee 

oloanzan eu mayor actividad mée rápido que loe otros músculos. 

en lo apertura o depresión normal no forzada da la mandíbula,. 

Ismbib interviene en movimientos laterales ayudado por loe .. 

mlIeculoo m'estoma. los idoculos pterigoideos internos y lse 

porcioneo anterior y posterior de los músculo° tamPoralas. 

Loo cuatro músculoo moeticodores son inorvadoe por el ... 

nervio moxilar inferior; el músculo pterigoideo interno rebi.“ 

be un romo :i rectos y los do Aa san ircrveUos por al tronco .. 
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anterior de dicho nervio. 

MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS 

El suelo de la boca se completa por el músculo 

deo reforzado en le línea media por el músculo genihioideop--

que es un fascículo muscular pequeMo a menudo unido con el del 

ledo opuesto que se extiende de las apófisis geni inferiores 

el cuerpo del hueso'hioides Inmediatamente por debajo del 

músculo geniogloso„Los músculos milohioideos se originan en 

las líneas milohioideas de la mandíbula se dirigen hacia 

-adentro y algo había abajo y se entrelazan en el rafe medio 

qUe ve de la barbilia al cuerpo del hueso hioides en el que 

se inserten 100 fibras musculares posteriores. Cado mOeduld 

cubra loe drgonoo eituodoo por fuera de lee mdedulde de le 

lengua y queda percialmente cubierto Por 01 mdeculo 01946h4o0 

Y la porción eueerfid101 de la glándula submaxilar, 

Loo demée m0Pculo0  ounrenioideop, junto con las lpfrohlli• 

didege, fijen el  huaso Moldee, CI mOecylo di9150tric • en for!, 

me do Vip tiene doo vientres_ corn0000l el ponerlor ee inserte' 

en lo ronura digóetrice del hUogio tomporol y el anterior en ¡. 

ito dioiotrica de la m0ndfbulth Ambos vientres ostAn unidos 

por un tendón intermedio' Este tondén PP00 entre IDO flowciou** 

los en dondo 01 mdeculo oottlohioideok equO desolando del bar». 
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de posterior de la raíz de la apófisis estiloides, se inserta 

en la cara superior del hasta mayor del hueso hioides. El -- 

vientre posterior del músculo digéstrico cruza la apófisis --

transversa de la primera vértebra cervical:atlas, y el nervio 

epinal; junto con el músculo estilohioideo, queda cubierto 

por arriba por la glándula parótida y hacia adelante por le 

glándula submaxilar; pe su snbre el nervio hipogloso, los va--

sos carotídeos y las arterias occipital, facial y lingual. 

El músculo geniogloso nace a un lado y otro de las apó-

fisis geni superiores de la mandíbula; algunas fibras inferi-

ores pasan directamente hacia atrás y llegan a la cara ante--

rior del cuerpo del hueso hioides, Por arriba de este hueso,-

las fibras describen una curva superior a lbs lados del sep--

lingual, y las más anteriores se doblan hacia adelante en 

dirección de la punta, 

El músculo hiogloso es plano y romboidal, se extiende 

hacia arriba y adelante, por fuere del mósculo geniogloso, --

desde el cuerpo y al hasta mayor del huelo hioides hasta el 

lado da lo lenoua, por arribe de loe feectoulos longitudina-» 

los inferioroo. Un manojo muscular procedente del seto menor» 

del hueeo hioides, ee llema t mdecule cendrovlded, 

1.1 mOeculo eetilogl000 descienda desde la porta onteri» 

or do la punta de le tipófitsis estiloidae y el ligamento esti. 

lohioidoo y, dReouáa da pesar por debajo da lo inserción del. 
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músculo constrictor superior de le faringe en la mandíbula, 

se une al músculo glosostafilino. LES fibras del músculo es-

tilogloso se extienden superficialmente a la parte superior-

de los músculos hiogloso y geniogloso, y entran en el parén-

quima lingual. 

Los músculos geniogloso, hiogloso y estilogloso 	r-- 

man parte de los músculos de la lengua. 

MUSCULOS INFRAIIDIDEDS 

El músculo esternocléidomestoideo ee-écintedo nace 

en le superficie posterior del extremo interno de a Plav 

ene, el ligamento esternocleviculer posterior y le poróián,,  

edyecente del mango del esternón, per debajo del «aculo ee 

ternocleidomaptoideo El músculo se inclina necia adentrO: al 

ascender nadie el borde inferior del cuerpo del huéeo higl" 

dallo 

En un pleno mAp profundo, 100 mdecul0e aotarnotiroidoof  

tirdnídideo y  dmoninidenp completen el grullo)  de mdenulde n" 

frenidideoa, 

Loe móaculoe touprobidideaa e inf abioídao0 aotOon da  

manolo armónico fijando al hueso bioideo de memore que 01 

tener hm» untre 0110e ee mantiene como uno plotoformo firm 
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Dirocción do leo fuorieo.do loo músculos 
do la mooticooi6n, 

1,-Tomporea, 
2,-Ptorigoide externo(latorol), 
3,-M000toro, 
4,-Ptorigoidop intornoimbdioth 
5,-DigAotricoo• 
6,»Infrohiold000. 
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me para los movimientos de la lengua y los actos de la mas—

ticación deglución y fonación. 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

La presencia de dos articulaciones es indispensable p 

re loorar una estabilización compensada sin emplear un tra—

bajo muscular excesivo, y también para realizar movimientos 

casi idénticos de los lados izquierdo y derecho, como ocu--

rre en los movimientos simétricos de los maxilares. Las ar--

ticulaciones dispuestas bilateralmente en cada extremidad 

del maxilar inferior, pueden moverse en forme Perfectamente 

coorOinedep aunque eeinétrice. 

Es une articulación ginglimo atroidal compleja, es decir- 

puede realizar movimientos de rotación y traslación. Sus su 

perficies articulares son independientes, y el contacto ne--. 

cesaría y estabilización en cualquier lunación se  establecen 

por medio de un diodo artjouler flaXible de tejido  ribrcao 

( al menta 0) que se tapie entre el cóndilo mandibulsx 

vidad 9 enPid00# 

Cbndi.lo mondibu ar 
	

remo ascendente del  mame 

fe Q oo extiende he i a ribo y forma duo 01,IfiLtep lA 

ap6fto s coronpidoa an ib pArte entart spfifi0t0 can 

dilas en lo porto posterior, 
	un g6ndlle 



oblongo que mide de 15 a 20 milímetros en sentido mediolete--

ral y de 8 a in milímetros en sentido anteroposterior. El la-

do posterior es convexo y redondeado, mientras que el lada --

anteroinferior es cóncavo (f6vea palatina). 

La superficie articular del cóndilo, es convexa en sen-

tido anteroposterior y cóncava en sentido mediolateral. Esta-

superfitie articular está orientada hacia adelante y hacia --

arriba y su borde posterior es el punto más elevado de la -- 

mandíbula. Las superficies articulares del cóndilo y de la --

fosa estén cubiertas con tejido fibroso avascular que contie-

ne una cantidad reducida de células cartilaginosas. Es le ---

única articulación movible cuyas superficies articulares es--

tán recubiertas por cartílago hialino, lo cual indica que no-

son estructuras estáticas de soporte de carga, sino que estén 

adaptadas a vectores variables de fuerza. 

Superficie articular craneal; Esta parte de la articu, 

loción se halle sobre la cara inferior del hueso temporal, 

anterior al hueso timpánico y posterior a le raíz de la ep6-. 

fisis ciaomátios, Está formada por une depresión posterior 01. 

(fosa articular o cavidad glenoidea) y una eminencia anterior 

(el tubérculo articular o eminencia glenoideo), La fosa ar... 

ticular es una fosa c6noeva, de forma oblongo de fuera e dan. 

tro y con su eje mayor sigulendo la obecci6 del chndilo, Cl 

techo de la fosa es muy delgado, lo cual ¡ndiea que el papel. 
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desempeRado por esta parte de la articulación es muy pasivo.-

La porción más profunda de la fosa sirve como lecho para la - 

parte posterior más gruesa del disco articular cuando éste se 

halla en su porción más posterior. La superficie articular --

propiamente dicha, es decir, la parte posterior e inferior de 

la eminencia articular, es una estructura ósea en forma de ••• 

rollo, con vertiente posterior escarpada y curvatura entero--

posterior de constricción variable. 

Disco articular: También llamado menisco,presenta una - 

forma ovalada o ligeramente rectangular, con dos colgajos ---

triangulares que se extienden hacia afuera y adentro. La mi--

tad posterior del disco es bastante gruesa (banda posterior), 

y la porción central o zona intermedia es más delgada y flexi-

ble, En le parte anterior, el disco vuelve e ser más grueso.-

(banda anterior), El disco siempre acompafla al cóndilo en los 

movimientos; dicha adherencia del disco el cóndilo, debajo de " 

los poli» interno y externo, es tal que permita moverse 0 deo._ 

lizaree pasivamente hacia adelante o hacia atrás sobre 01 eón. 

dilo, Lee superficies del disco, muy lieaa, reducen al mínimo 

el roce entre el diodo y leo euperficieo articulares. Le pro. 

oencio de un tejido fibraeo en el disco hace que pote epa 

flexible,' odumA0 como su tono intermedio oe m#10 delgada, le 

permite aplanarse, ourvoroe y hasta girar, pegón seo necees.. 
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rio para llenar el espacio articular. 

Cápsula articular: la 'cápsula que rodáa a la articula—

ción es perecida e un manguito; es ancha a nivel de la base - 

craneal ̀y va disminuyendo gredualmente hacia el cuello del -- 

cóndilo. Las fibras de los bordes anterior y posterior del •00 

disco se mezclan con las fibras de la cápsula, formando así - 

los compartimientos superior e inferior de la articulación.E1 

compartimiento superior se extiende hacia delante por debajo-

de  la eminencia articular para que el disco pueda deslizarse 

en el área y sostener al cóndilo en la posición de apertura 

"lime* El cdmPartimiento inferior se extiende hecie abajo 

sobre el lado posterior del cóndilo. El borde posterior del 

disco quede unido a Lipa cape de tejido conectivo 1E(0 muy 1111•11,  

vascularizado, semejante  a un cojín y cuyos lados audarior e-

inferior se hallan cubiertos por une membrana sinovial, Late- 

tejido en conjunto, se llama zona bilemínar. Como este tejido 

está unido al disco, -Puede seguirlo en sus movimientos, 110 w'PP 

nendo el espacio  que el no existir  esta zona, deisrie al cbn.. 

dilo dabplazarae en sentido posterior; la  cápsula junto con 

loa ligamentos limitan loo movimientos do 	orticuleción, 

aunerficie interna do la p6paute ertiouler, Pot* te» 

pitada por la mombrono sinovial, atando dos porciones,  

t'iramsniacal y la oupromeniocei Ceta membrono ainavial ea poi`  

raptarías por una rica vancularización, inciopanaeble payara  
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función, que es la de elaborar el liquido sinovial, que es lu  

bricante y nutricional para -las superficies articulares. 

Ligamentos capsulares: los ligamentos son filamentos fi-

brosos que refuerzan los lados interno y externo de las cépsu-

las articulares. El ligamento externo o temporomandibular es - 

el más grueso y más fuerte, tiene forma de abanico, con la 

parte ancha sobre el arco cigomético y estrecha en su inser-T T  

ción sobre el cuello del cóndilo. El ligamento esfenomandibu - 

lar, se dirige desde la espina del hueso esfenoides, hacia - 

abajo y hacia afuera hasta le región de la espine de Spix cu-

ya inserción terminal en la mandíbula se amplía. El ligamento 

estilememdibular va desde la apófisis estiloides en dirección 

oblicua hacia abajo y adelante, hasta el borde de la rama  as-

candente y el ángulo de la mandíbula. 

LOB ligamentos oaPsulares sirven Pare impedir  que el Ión 

dilo haga movimientos laterales excesivos, Además desempeMan 

un popal importante junto con 100 cápsulas articulares, en 1 

coordinsci6n nerviosa de los movimientos, posiciones 	colo - 

cacián de la mandibuleo 

TEMAS NERVIOSOS CENTRAL Y PER fumo 

I,ae funcion e muer l'aros 
	

sparnto estnmatgitbticu 

son difsParadaB, 	y coa 
	

'nel por los 	n rw 

vi01300 C(Intral 
	• 	p3aleca centra1va lec n 1 
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vados a los músculos por vías descendentes (vía eferente, mo--

tora, fuerza centrífuga). Los impulsos de la periferia son 

conducidos por vías ascendentes ( vía aferente, sensorial, f 

erze centrípeta). 

Dentro de todas las trayectorias o vías, hay sinapsis en 

la columna espinal, en la médula oblongada y en el ganglio se-

milunar. Los impulsos aferentes y eferentes de células nervio-

sas y sus dendritas son transferidos a otras células nervio—

sas. Estas sinapsis permiten tanto transferir como bloquear 

estímulos. 

E.4 estímulo es trasmitido al cerebro y se. hace conscien.. 

te, se trasmite por vis descendente a la place.terminal del 

músculo motor donde se produce la contracción muscular. 

Las terminaciones especificas de los nervios sensoriales 

son llamadas  receptores, Estas receptores convierten los esti-

mutos eYternos e internos en impulsos nerviosos, Los recepto»» 

rae que suministran información al sistema nervioso central 

acerca de la posición y el movimiento son llamados proplocap». 

toreo. loe Propioceptores del aparato estommtogn4tico se an».. 

cuentean en el pertodentop en los hueoe musculares, en los 

tr"ones y en ) 11E chInsulos de len articulaciones te'lloromen.. 

dihulerse, 
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Los reflejos son rencbionps a. estímulos específicos que 

viajan a lo largo de arcos reflejos sin le participación del-

cerebro, es decir, inconscientemente. El cerebro queda infor 

mado del reflejo de la extensión o reflejo miotático, 

l a 'actividad muscular tiene coordinados los reflejos. 

úendo la boca abre les músculos de le apertUrs son estimu-

lados pare contreersa, mientras que los músculos del cierre, 

son relejadob reflejamente, 

Los movimientos de le masticación  están compuestos por-

contracciones isomátticas e.islotónicas combinadas, En une 

contracción isométrica aislada, hay un aumento del tono 	 

muscular sin ningún cambio en la longitud del'alóscUlO, por 

ejemplo, cuando los músculos maseteros se aprieten en el bre. 

Xismop hoy tibia controcciOn muscular isométrico. LO une 

tracción muaculor 100t6nicó, los m4oculos os, acortan sin 0.. 

ningtn cambie en el tono muscular. 

OISTEMA NEUROMUSCULAR 

Las mOconiamQ0 neUrOMUOCUlaree COntYphan ln mandibulo 

Ouronts los mositmiantos maaticatoridai cuando los dientes rrr 

obrjojonen 01 aumento, los tras oruoos da orcoiOcaotoraa 
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(los del linamento periodontal, los de los músculos que mueven 

la mandíbula y los de la articulación temparomandibular) se --

activan. trasmiten información sobre el tamaMo y la consisten-

cia de los alimentos a los centros sensoriales del trigémino. 

Hay un entrecruzamiento hacia las neuronas de dos centros mo--

tares trigéminos estas zonas dirigen los músculos correspon--

dientes para que cierren la mandíbula con la fuerza necesaria, 

y en la dirección adecuada. La respuesta motora actúa a través 

del reflejo de cierre mandibuler. 

La mandíbula cierra hasta que la fuerza del golpe se di-

sipe o hasta que se produzca el contacto de los dientes. Aqui- 

lospropioceptores 

actividad muscular 

de la mandíbula, 

Le mandíbula 

racción apropiada,  

ordenan terminar el cierré 
	

emprender la 

compleja cuya consecuencia seré 1a apertura 

se abre en proporción adecuada y en la di--

por acción de los músculos depresoreep re- 

tractores y protrusivos. tato permite que lo mandíbula se abre 

y aá desplace en dirección lateral al mismo tiempo. Cuando ál-

elsente le poeición correcta, el reflejo mistático(estiramion 

to) en loe móeculoo elevadores(cierre) comunica que lo spertu• 

re mond/Mulir debe detenerse, 

Una voz que se realiza la apertura y los mdscul e eleve• 

doree so estiran, interviene de nuevo el mecanismo de, ciarrev. 

Loa dienten trituran el bolo alimenticio y ae  trasmiten loe 
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impulsos a los centros sensoriales de la corteza. Se produce-

el entrecruzamiento hacia los centros motores que controlan - 

el cierre Mandibular. La mandíbula cierra con la cantidad ---

apropiada de fuerza muscular y con la dirección adecuada. 

Cada movimiento de cierre difiere del anterior en rez6n 

de la diferencia de tamaMo, la consistencia y le localizaci6n 

del halo. La acción de apertura y cierre se repite hasta que-

el bolo es tan pequefo que sea posible deglutirlo. En este --

instante los mecanismos neuromusculares controlen los múscu-P. 

los de la lengua, carrillos y faringe para efectuar la deglu-

ción. 

• 
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CAPITULO III 

MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

Le forma y función de las articulaciones temporomandibu-

lares permiten a la mandíbula realizar una variedad de movi—

mientos, que, pueden ser transportados en tres planos: el pla-

no sagital, el frontal 'y el horizontal(fig.2). Los componen--

tes fundamentales de estos movimientos son la rotación(gira—

torio) y la traslación(deslizamiento). 

Le rotación implica girar alrededor de un eje; la tras-

lación implica deslizamiento a lo largo de un eje. Los ejes - 

pueden ser fijos(estacionarios) o temporales. En contraste 

con los ejes temporales, ,un eje estacionario no puede cambiar 

su posición durante el curso del movimiento. El movimiento de 

rotación ocurre en la sección inferior de la articulacíón, 

entre el disco articular y la cápsula; el movimiento de tras-

lación se lleve-  a cabo entre el disco articular y la cavidad-

glenoidee, Los movimientos de rotación pueden tener lugar al-

rededor de los ejes verticaly horizontel y sagital, que pue-. 

den ser trozados en ambos cbndiloa, Le intersección entre los 

Pies giratorios imaginarios en cado cóndilo se llamo centro 

de rotación del cóndilo, Los movimientos mandibulares son ca 

si exclusivamente el resultado de le combinación de movimien» 

tos do rotación y traslación de leo articulaciones tomporo. lor 
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mandibulares. 

Con excepción de los 'movimientos de apertura y cierre,-

los movimientos de desplazamiento de le mandíbula pueden ser-

efectuados manteniendo contactos dentarios o sin contactos --

dentarios. 

Los principales movimientos de la mandíbula son: 

1.-Movimiento de apertura, desde la posición de descanso, 

tercuspidación habitual, posición retrusiva de contacto Y 

vimientos de cierre en una de estas cuatro posiciones. 

2.-Movimientos protrusivos con o sin contacto dental desde las 

principales posiciones de le mandíbula, y movimientos retru--

sivos desde la posición protrusiva en una de las cuatro. po---

siciones principales. 

3. Movimientos laterales desde una de las cuatro posicipnss 

principales de la mandíbula o en otra de estas posiciones. 

4.-Combinación de los movimientos protrueivo y laterel. o la-. 

tern y retrusivo. 

Movimientos Bordeantes de la mandíbula• 

Loe movimientos funcionales de loe orticulscidnes 

porpmendibuloreo no pon ilimitados. Le limitación da los mo. 

vimientos op conoecuoncio do impodlmontoo óseos P cortilogi«,  

mudo do los chouloo articulares y los ligomentos, bi le w«w 

~labio ea muevo pn loo limitas do sus movímiontoot  so seth 
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hablando de movimientos bordeantes. 

Posselt demostró que los movimientos bordeantes de la--

mandíbula son únicos y reproducibles para cada individuo.Las-

figuras 3 y 4 muestran los cambios de posición del punto i 

cisal mandibular en los movimientos bordeantes en el plano 

sagital. En la posición 1, la mandíbula está en posición re--

trusive de contacto. En aproximadamente el 90% de la pobla—

ción la mandíbula no se acerca a le maxila al máximo en esta 

i posición porque los contactos prematuros de las regiones - .1111. CM,  

oclusales de los dientes antagonistas lo impiden. En la posi-

ción 2, en la que la mandíbula está en intercuspideción habi-

tual, la mandíbula está tan cerca como es posible de la maxi-

la; los dientes están en contacto máximo. En la posición 3 

la mandíbula está en protrusión máxima. En la posición 4 la-

mandíbula está separada tan lejos como sea posible de la me--

xila La posición r es le posición de descanso da le mandíbu-

lo, 1.ste poaición es variable. La mandíbula ae puede abrir -. 

dende le posición 1 (retruaive de contacto) en un movimiento 

de rotación 	puro, basta el limite a fin de que lea superfi. 

0.00 articulares se mantengan hacia etrle. 

Cuando ee he obtenido una diltencis de 20-25 miltmetroe 

entre lee superficies inciaelee #  al movimiento do rotación 

Puro termino en la posición 6# Cuando le mendibula es obre 

aún mee, loe articulaciones inicien una combinación da loe 
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movimientos de rotación-traslación, hasta que alcanza la posi-

ción de apertura máxima. Entonces la distancia interincisal 

está entre los 50-60 milimetros(posición 4). El movimiento 

desde la posición 2 a la posición 5 es un movimiento normal de 

apertura desde la posición de intercuspidación habitual. Estos 

movimientos siempre suceden como una combinaci6n de movimien--

tos de rotación-traslación de las articulaciones temporomandi-

bulares. 

La figura 5 muestra los cambios de posición en el punto-

incisal durante los movimientos límites en el plano horizon—

tal. En estos movimientos, el punto incisal trazadas inter---

secciones del arco gótico. El rombo muestra y describe los mo-

vimientos bordeantes del punto incisal cuando cada c6ndilo de-

trabajo gira en los movimientos lateral derecho y lateral ii--

quierda. 

Las figuras 6 y 7 muestran le serie de posibilidedes 

movimiento de las articulaciones durante el movimiento letefel 

izquierdo, El cóndilo izquierdo, es en este caso, el cóndilo 

trebejo y el cóndilo derecho ea el cóndilo de balencep El lado 

izquierdo ea llama ledo de trabajo y, e1 derecho lado de balan. 

cei  el cóndilo izquierdo tiene muchas posibilidades do motimii, 

culto en las excursiones laterales, El cóndilo Puedol 

1,-Girar en su lugar, o puede girar y moverse simultAneamente 

en espacio, 



Movimientos bordeentes de la mandíbula en el' 'pleno 
horizonte,: 

rib. br Movim ente loterel izquierdo de lo mondtbulo en 
plone horizontal, movimiento rotatorio euro del .. 
chndi o de trebeje, 
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Movimiento lateral de la mandibula en el plano 
frontal. Movimiento rotatorio puro del c6ndilo de. 
trabajo. 

Movimiento lateral izquierdo de la mandil-lulo 

el plano horizontal. El 08ndilo de trabajo a 
daeliza afuero liateratruetb )/ 
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2.-Hacia afuerakleterotrusi6n). 

3.-hacia afuera y adelante(lateroprotrusión). 

4,-hacia afuera y atrés(lateroretrusión). 

5.-Hacia afuera y arriba(laterosurtrusi6n). 

6.-Hacia afuera y ebejo(laterodetrusión). 

7.-lambién son posibles las combinaciones de los números 3 

5, 3 y 6, Q y 5, y 4 y 6. 

11 cóndilo de balance entonces se mueve hacia 'adelante,-

hacia abajo y hacia adentro(mediotrusión)..Simulténeamente el-

cóndilo de balance gira alrededor de su eje. El movimiento -

corporal del cóndilo de trabajo se llama movimiento. de Bennett 

o transtrusión. 

Movimientos bordeantes retrusivos de la 

mandíbula durante le apertura y cierre 

El movimiento retrusivo bordeante de la mandíbula duran-

te la apertura y cierre desde la posición retrusive de canteo-

to se un movimiento forzado que se inicia como une rotación ao 

puro y se convierte en movimiento de rotación y traslación 

dncpuóa que loe incinivoa llegan a separaras a una distancia.,  

do 20.25 milímetros, Las figuran 3 y 4 ilustran fistol* mOvimi»d 

entoo bordeentes retrusivos, ti punto incieel mandibular se 

mueva dePOP 10 posición 1 basto la posición 6 durante 05t0 mo. 

Y 



Movimiento lateral izquierdo de la mandihula en r . 
el plano horizontal. El cóndilo de trabaja se 
desliza hacia afuera y adelante (lateroprotrusión 

FIG# 10, Movimiento Isterol zqulrrdo dr 

el Pleno horigonted. El cOndílo 
deellie hado ofuere y otrA0 (1 
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FIG. 11. Movimiento lateral izquierdo de la mandíbula en 
el pleno frontal. El c6ndilo trabajo se desliia 
hacia afuera y arriba (laterosurttusi6n).' 

fIG, l 	Movimiento loterol izquierdo de lo mandíbula en 

al Plano frontol# C1 cóndilo de trebejo so deo 
liza hacia afuero y ohojc (loto odetrueión), 

• 
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vimiento, tn la teoría, la mandíbula puede llevar a cabo un 

movimiento de rotación puro desde cualquier otra posición así 

como desde la oclusión céntrica y retrusiva de contacto. dado-

que ambos cóndilos pueden ser estabilizados en sus posiciones-

durante todo ele curso del movimiento. El movimiento de rota—

ción aislado sólo es posible clínicamente si las superficies-

articulares mantienen sus posiciones posterior superior y me-

dia en la cavidad glenoidea durante le rotación. 

Aunque las superficies articulares ion asimétricas se 

puede demostrar claramente que la mandíbula gira alFededor 

un' eje imaginario que corre a través del punto medio de ambos- 

cóndilos durante el movimiento.  Este eje es estacionario du__. 

rente le rotación. El movimiento de rotecIón puro puede demos-

trerse electremlegráficamante 

Movimientos habituales de apertura 11  

cierre 

Loa movimientos hobituolso do operturo y cierre ss Pue-

den sfoctuer desde todas los pooldIsnoo do 10 mondibulop El .• 

0.$0  de rotoct6n Ro tomporol, oo docirp qua cambie 010 PP010t6n* 

duront0  01 cansa del m0v1mionto. en lo posición do oportuno 

máxima, lo distancia entro 100 oudorf1c100 inch-10100 00 de 8  

60  milímetros,  en cote P001c1én, tos cdndllos 
estén  eintertor 

ol tubérculo orti ulorv  sin quo ocurre oublux stón, 



FIG. 13. Desplazamiento lateral inmediato de la mandíbula 

F15* 14, CJ0 terminal (10 hica9.rp de la mondbulth 
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Protrusi6n-Retrusi6n 

Empezando desde la posici6n retrusiva de contacto, oclu-

sión céntrica o intercuspidación habitual la mandíbula puede-

hacer excursiones protrusives guiadas por los dientes. Desde 

le posición protrusiva, la mandíbula puede regresar a la posi-

ción inicial. El punto incisal mandibular inscribe una trayec-

toria de aproximadamente 10 milímetros durante excursiones - 

protrusivas máximas; esto se conoce como trayectoria incisal. 

La forma de los movimientos protrusivos y retrusivos esT  

afectada. por los relieves de las superficies oclusales de los-

dientes maxilares y'mandibulares, y por las trayectorias con,-

dilares. 

FIG, 15. Movimiento protruSivo de la mandíbula, 
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CAPITULO IV 

EJES DE ROTACION 

Los ejes de rotación son lineas imaginarias alrededor de 

las cuáles la mandíbula puede girar sin movimientos de trasla 

ci6n. 

Le mandíbula es capaz de realizar una variedad de movi—

mientos complejos, es decir, puede realizar movimientos tridi-

mensionales, por lo tanto cada elemento condilar deberá pre---

sentar tres centros rotacionales. 

Una línea imaginaria conectando ambos centros horizonta-

les del cóndilo representa el eje horizontal, más comúnmente 

llamado eje de bisagra eje transverso o eje intercondilar. 

Latos centros den- origen al arco del cierre de la mandíbula y-

y determinan el paso que las cúspides deben seguir pera llegar 

e eccelederee en eue foses respectivos. Cl eje es consiente a 

lo mandíbula en iodo posición, Sin embargo, solo es posible 

determinar el eje cuando le mandíbula esta en relación céntrlK. 

ce, tete as el ónico eje da rotación que es posible aislar y 

determinar duendo lo mandíbula esté un la posición más  cuete**,  

ricr. 

A través da los centros oegiteloe pasen loe ajas del 

mirlo nombre, Cutindo uno nace rotación In mendibule se mueve, 
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Son dos ejes sagitales, derecho e izquierdo. 

Los ejes verticales de los cóndilos actúan durante los 

movimientos laterales de la mandíbula en un plano horizontal 

son llamados también, eje intracondilar vertical derecho e ---

izquierdo. 

Vectores de movimiento vertical y sagital; considerando- 

la excursión lateral de la mandíbula como se lleva a cabo en 

el sistema masticatorio, el cóndilo de trabajo rota y el eón--

traslado o balance describe. una trayectoria en una di-

rección diagonal como si estuviese bisectando un ángulo ime---

ginario, el cual se hubiera formado si el cóndilo de trabajo 

rotado alternatiUlmente en.sus centros sagital y 

Este movimiento diagonal puede ser considerado un cern--

puesto o vector de los dos movimientos simples generados por 

la rotación vertical y sagita]. pura. 

Én si movimiento de apertura rotecionel puro de la man- 

dl! 	loe ejes vertical y sagital hacen rotación alrededor- 

del ojo horizontal en une dirección hacia otrée y hacia abajo 

respectivamente, mientras que el eje horizontal hace rotación 

sobro si mismo, La mandíbula por lo tanto, en los movimientos 

de apertura y de cierra hace rotación sobre él eje horizontel, 

En le relación céntrica el eje horizonte/ permanece fijo e te 

mondibule en el movimiento da abrir y cerrar, Este factor nos, 



ce:: que sea posible qUe se tome un registró a cualquier, grado 

00'10 apertura "vertical hasta el punto en que se .verifica 1 

treslación',y enel-tierre de la mandíbula permaneceré en los 

yectoria trazada por el eje horizontal' en este movimiento es-. 

una curva en el 93% dé 101 Pesos. El 0.7% son trayectorias 

riG 16, cipo de rotoctón 

I' )Campuzano jet eTnanLc,00cLuuor Y qEs 	LITACICUH, nev, • 
VeOntllorjo Modn nn, Vol, XXIX un 5 neP.00I 1972. 
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CAPITULO V 

ARTICULADGRES Y SUS ADITAMENTOS 

Un articulador es un aparato mecánico de sujeción para 

relacionar los modelos superior e inferior de los maxilares.- 

Este aparato reproduce los movimientos y posiciones mandibu--

lares a través de los aditamentos condilares que representan-

a les articulaciones temporomandibulares. 

El cirujano dentista debe estar capacitado para deter-=

minar qué tipo de articulador es el más indicado para cada 

paciente. 

La sección de "Articuladores" en el Trabajo Internacio- 

nal sobre Oclusión en Dentaduras Completas (1972), contiene 

la siguiente clasificación de erticuledores; 

Clase I. Instrumentos sujetadores simples que pueden 

aceptar un registro estático simple, 

Subdivisión A,  Los  movimientos Verticales  san Posibles+ 

elamplos COrelstat' 

bubdiVisión 13 El movimiento vertical estó ralacionede 

con la  articulación, eiemPlet Centric Printer, 

etoe instrumentos Cines I son especialmente óitiles 

Para rosteuracionee de Ocluaión Céntrica, Son ind 

ccrpnee Y Puentes o como instrumentos opo 
 t 
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'Llase II. Instrumentos, que permiten moviMientoS Vertica-

let y horizontales pero no orientan el movimiento hecla la 

articulación -tempornmandibular. 

Subdivisión A. El movimiento excéntrico no está rela---

cionada con el movimiento del paciente ejemplo: Gysi Simplex, 

Subdivisión B. El movimiento excéntrico permitido se 

basa en teorías del movimiento arbitraria ejemplo: Shofu 

Handy, 

Subdivisión. 	El movimiento excéntrico permitido es 

dlterminedo por el .paciente utilizando métodos de árábadol  

eiemPl°: Gnethic Relator, 

Estas instrumentos son útiles únicamente Pera la posi--, 

oión montada. Los movimientos excéntricos Permitidos no ofre- , 

den una ventaja puesto que no son registrados y,  Por lo 	- 

to son inexactos. 

nage III* Estos inetrumentoe simulen las trayactoriás-

odndilares Utilizando Promedios o equivalentes mecánicos Pare 

todO o parte dol movimiento Cotos movimientos permiten ori» 

contar 100 modelos necia la orliculaoibn y pueden ser del tipa:'  

arcón 0 no aroón(ARlartiOularl CON1o6nOil at los o6ndilos 004  

th Unidos a la remo inferior imitando lo situacieln Onetómi. 

00 normal),  Adsoton areQ0 factelee Y están dotedge do Piadoso 

de montojs 
	

ga tlimitodo do cosca, 
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Subdivisión A. Instrumentos que aceptan registros pro---

trusivos estáticos y utilizan equivalentes para el resto del 

modelo, ejemplo: Hanau Arc6n. 

Subdivisión B. Instrumentos que aceptan recistros de mo- 

vimiento protrusivo lateral estáticos y usan similares para el  

resto del movimiento, ejemplo: Denar MerK, 'dhip Mix. 

Estos instrumentos pueden llenar los requisitos para la 

construcción de prótesis completas. Las características de es-

tos son cierre en céntrica controles progresivos e inmedie--

tos del desplazamiento de lado, inclinación protrusiva, ajus-- 

e de la distancia intercentros, proceoimiento simple de mon--

teje, estructura fuerte y disposición tipo arcón, 

Clase IV. Instrumentos que aceptan registros tridimensi- 

onales dinámicos. Permiten modelos orientados hacia le ATm 

Subdiviai6n A. Las levas que representan las trayecto- P• 

ries condilares son formadas por medio de registros grab don 

por el Paciente, ejemplos TMJ, 

subdivisión  13, Instrumentos con trayectgrtos con ilareo 

que pueden modificaran para tener diferentes inclinacionnalAn. 

loe) y hechura a la medida del paciente, Ya neo por medio 

de la aelecci6n entro Oirerentee curvee, o mediante 	ice* 

de os, o bien recurriendo a aTibos proced 	ntoe, s , emplos 

Si unrt Cnethgingi.cal. Cemout 
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Estos articuladeres son instrumentes' indicados para-re-

construcciones completas, Deben mantener los ajustes, tener - 

.buenpe mecanismos 	cierre en céntrica,  así como mesas edad - 

:tablee de 	Cerecterlstites.paramonteie 

;además de ser instrumentos de precisión. 

Aditamentos: un árticulador conite..de;' una rama superior 

que contiene loselémentos de las trayeCtorias condilares y 

una rama inferior en la cuál:se hallan unidas las esferas con 

dilares. Ambas ramas se'unen mecánicamente y contienen en su r 

supeficia interna los recursos de sujeción intercambiables 

para el modelo de trabajo superior e inferior, con sus respec-

tivos aditamentos de registro intermaxilar. 

Les traYectoriee condilares laterales pueden sér arbi--

trarias(309 'o ajustadas con registros  intermaxilares derecho 

e izqUierdc, Las gules laterales de Bennett se gredden'en 10e-

deetee del eiticuladcr(Oromedio 15b ), 0 Por regietrós Orevibep 

bsté provisto de une platine metAlice que ea la gota in-1 

cibal ajustable que determine la enguloción en grados del 

ignetogramo del arco gótico, colocando 110 platos en lo treyec. 

torio Pleísel de laterolidod qUe 00 de090,,Le Platino ea 0jUs. 

teble enter0o0oterior ente poro proveer:le inclinación que se  

requiere para el movfrtento protrueivo(promedio 20110 

También posee un véqtago 	recto y otro curvo ron 



su extremo terminado en punto, nue facilita los movimientos 

sobre le platina incisel ajustable. `Además sirve para contro—

lar la distancia vertical transferida sin que este se desvíe - 

del centro de la platina incisal. 

El arco facial es escencial para relacionar al maxilar 

superior al punto promedio del eje intercondilar arbitrario. 

Nos sirve para determinar la posición del maxilar superior con 

respecto a :las articulsciones temporomandibUlares y trans.e 

r:..rirlas al articuladdr. liene una horquilla que sirve 

obtener una impresión de la mordida en cera con el maxilar su-

Pe ior en relación céntrica. yambién posee un clavo infraorbi• 

,tario, que determina el nivel del molde en el articulador.. 

Loa pacientes son tratados exitosamente mediante el buen. 

ostablecimiento de métodos de odontología conformative sobre 

articuledores. La exactitud de crear una articulación dependeT 

del concepto de oclqsión, 
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CAPITULO VI 

DETERMINANTES ANATOMICOS Y COMPONENTES 

DEL SISTEMA MASTICATORIO 

Las relaciones de contacto entre los dientes maxilares y 

mandibuláres cuando los arcos están cerrados, o durante la  

masticación, o deglución, o durante los movimientos sin oposi-

ción de la mandíbula, involucran complejos procesos que inclu-

yen principalmente le participación de los sistemas nerviosos-

central y periférico, músculos, articulaciones temporomandibu-

lares, superficies oclusales de los dientes y el periodonto.--

Dichas relaciones también involucran a sistemas complementari-. 

0s, que son, el sistema labios-carrillos-lengua, el sistema --

salival, el mecanismo nutritivo(vascular), que participan en  .! 

el mantenimiento de una función adecuada. La armoniosa corre—

lación entre los componentes es de primordial importancia para 

la capacidad funcional y el mantenimiento de la salud del sis-

: tema masticatorio, 

Loa componentes del sistema masticatorio soni 

Dionte0 

esmalte 

dentina 

pulpa 

cemento 

Periocionto 

encía 

hueso alveolar 

ligamento periodontel 

cemento 
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Onsula articular 

disCb articular 

ATM ligamentos 

cóndilo articular 
,•cavidad glanoidea 

maseteros 

ptarigoideos¿ 
Sistema 	

tempOrales-, 

Neuomulcular'.. buccimalicres 

piso de la boca y cuello'  

Para la.descripción anatómica de la articulación temPorc- 

mandibuler 
	

dal sistema .neuromuscular remitirse al capitulo 

mdmaro 11# 

DIENTES 

El hembra necesita distintos tipos oe dientest 

vos biseladoo Pare cortes, caninos pOntiegudoo pero 00jetor 

desgarrar, y molares da coronas anchoa para triturork Un 

ente consto de las siguientes partaal corones-es 10  P0It° clU0 
ki 

' loOresele do les sncissi cuello, es 01 linero eatreCneMientó` 

donde se in;arta le encio y rol? nue puede ser 411$011, 

o triple, unida con firmaZo el alveolo por su rovoOtimiOnt0"» 

de patiostio alvmol 	1* me► b'raha Periodnntel, C1 diente eot4 

formado arar tres censa 	 teJicra, 4e fuera. io dentre oon! 
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smalte dr> origen ectodIrmico, blanco y brillante, es más 

Lo en las caras -.asticatorias, sobretodo en los tubércu--

los y se edelnaza a los lados donde a vede-, se observa a 

través del mismo la dentina. El esmalte debe su 'resistencia 

e la estructura de los pequerios prismas del esmalte que son-

bastoncitos hexagonales y calcificados dispuestos en forma de 

Panal con un extremo en la superficie libre y otro en denti-

na. 

La dentina forma una parte importante de la corona, e 

cuello y la raiz; en la corona está cubierta por una capa d 

esmalte, y en las porciones radicular y cervical. Por una ca - 

pa de cemento. La dentina es de origen mesodIrmico 

y muy calcificade. es más dura que el hueso compacto, y d 

cavidad Pulgar hacia afuera, está atravezada Por Pequselos ce-- , 

neliculos dentarios por los que pesan prolongaciones de le 

Pulga y  nervioso Ye que le dentin4, a diferencie del esmal 

es sensible, 

La cavidad pulper o  contiene la pulpa denteria# formada  

de tejido conjuntivo, vasos linfáticos y nerVios, que llagan 

el diente  por el rondur_to r diculer, _cuya orificio O acujero  

ap 	esté en la punta de cada raiz 

Cl 	 porpons al esmalte 	 ede 

anw(.c l.va e le 	1 
	

Ort 	n +nesqarrn4o, ca lOme 
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cante al hueso. 

Periodonto 

La encía se divide en:márgen gingival libre surco mar,. 

ginal encía libre o marginal, encía insertada, unión muconin, 

ival, mucosa alveolar, papila interdentaria, unión dentogin--

gival(surco gingival, inserción epitelial). 

Márcen gingival libre% es aquélla porción de encía inme-

diatamente adyacente e la superficie dentaria termina en filo 

de cuChillo adaptándose estrechamente al cuello de los dientes. 

El márgen gingival libre está festoneado. 

,Surco marginal% el surco se encuentra generalmente de 

a 1.5 mm en dirección apical con relación al márgen gingival 

libre y  sigue la configuración festoneada del mérgen gingival, 

Encie libre o marginal% es el tejido ubicado entre el 

mbroen gingival libre y el surco gingival, Dentro de la encía 

libre se encuentre el surco gingival, 

Encía insertede; la encía insertada se continúa con 

encía libre y se extiende apio mente he te le unión mucog n. 

givol. Generalmente es de color rosado coral y eeté firmemente 

unirla el hueso subyacente pera resistir las fuerzas mastiO tOw 

ries, 	 sante un punteado que le no aepoctdua céscare de 

nolo je t,e encía ineertede en extiende del surco ,srginal 

librs a la unión mtucor¿nrjival l.a ruel se Puece observar ccmq.  
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una linaa de demarcación ubicada entre 	encía insertada y 

a mucosa alveolar, en dirección apical 	esta unión. En 1 

cera linrual de la mandíbula, la encía insertada termina en 

al tejido lavo nue forma el piso de la baca. La cara palatina 

de la encia insertada se continúa con la mucosa :Destinataria- 

1 resto del paladar y no - se observa la unión muconinsival. „ 

Mucosa alveolar: la mucosa alveolar se encuentra en 

sentido apical a la unión mucocinoival. tste tejido se mueve-

libremente y es ce naturaleza elástica. Es de color rojo por-

que los vasos sangineas subyacentes son visibles 'a través de-

la uelgada superficie epitelial. tste tejido no puede sopor-

tar eficazmente las fuerzas mesticatorias directas. 

Papila interdentariat la papila o encía interdentaria - 

es el tejido en forma triangular que ocupa el especia entre 

dientes adyacentes, La forma de la papila interdentaria es la  

de un  nellado o depresión, Esta pepila consiste en una papi- .. 

la veatibular, una peona lingual y une depresión central 

nado entre ambas Los contornos de los dientes adyacentes-

creOn espacios interproximales y forman un rtosel nue albergo.. 

papila-interc:er,trarie, Cstes superficies can aplanadas y• 

en ciertos CrSO$ c/Snct 	Loa contornos aplanados per niten  

suf 	espacio para que le  papila interdentaria  

flerva 	11 	 piote.en r rota i+rea con tra x  

iTPatcU 	he a) irtrr uts, 
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SurCe.pinnival: el surco ginal por un lado limita 

con rl epite)io crevicular y ens el otro, está limitsdo por - 

el esmalte, cemento o ambos. La enría marniral se une al ei--

ente en la hace oel surco por medio de la inserción epiteli--

al. El surco esta cuhierto de epitelio escamoso estratificado 

no queratinizado. Debido a la ausencia de queratinización e 

epitelio crevicular proporciona únicamente una mínima protec-

ción al tejido conectivo subyacente. 

Inserción epitelial: en posición apical el 

to' crevicular se encuentra la inserción epitelial, la cual - 

consiste en una banda de epitelio escamoso estratificado con-

un dspesor de tres a seis células. Es la inserción inmediata-

de la encía a la superficie del ciente y a sea esmalte o ce-

mento. Esta unión del tejido blando al duro, que sella. el  

surco, es muy especial y constituye un área de resistencias  

aunque débil, al ataque bacteriano y necánieo. 

Hueso alveolert los bordes alveolares son extensiones 

de la masa ósea de loS maxilares superior e inferior forman 

las Paredes de los senos o criptas donde se albernee las re 

ces de lo dientes, Son parte escancial de una articulación 

fibrosa del tipp confosis, u función ea la de p opozcloner 

alveolos en los que puedan fiierse las relees d ntelee t  prowo 

lección 
	

veas SP ufnros tinféticos 	\ 	y con 

yen P f 
	

70s ectPticos de 14 cer 
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Ligamento periodontal: el ligamento peziodontal ocupa -

el espacio entre el diente y el hueso, está formado por te---

jido conectivo fibroso denso. Debido a nue los haces de fi---

bras colágenas están dispuestas por grupos funcionales, este-

tejido llena los requerimientos de un ligamento. bus funcio--

nes son las de conservar los dientes sanos, y funcionales, 

proporcionar soporte para el tejido gingival cerca de la cres-

ta del borde alveolar, proporcionar defensa y nutrición el 

tejido por medio de conductos sanguíneos y linfáticos y pro--

veer a los elementos del ligamento periodontal con nervios. 

Cemento: el cemento es un tejido conectivo calcificado, 

que cubre todas las raíces, se parece el hueso compacto en 

sus rasgos fisicoquimicos. Además de servir -como compbnente - 

dental del aparato de fijación protege a le dentina que que-

da debajo de él, puede preservar la longitud del diente depo-

sitando más cemento en la punta de le raiz,- puede estimular 

la formación de hueso alveolar, ayuda e mantener le anchura . 

del ligamento periodentell  puede llenar conductos accesorios. 

pequeMoo, puede agregarse e le raíz pare compensar la erosión 

del hueso alvanlar# 

ftJUIONES 

Les masticación de leo alimentos es una actividad que • 

consiste en une sucesión de reflejos neuromusculares adout.., 
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ridos; su ejecución depende de la consistencia de los alimen-

tos de las costumbres masticetorias del individuo y del esta-

o de las estructuras que participan en dicha función. Las --

funciones del sistema masticatorio son: incisión o corte, 

masticación y deglución. 

La incisión consiste en sujetar y desprender del ali---

mento una porción que sea de temerlo apropiado para la masti—

cación. Durante el corte el maxilar inferior muerde, a veces,  

en posición protrusiva pero la mayoría de las veces en posi-

ción protrusiva lateral, lo cual permite a los dientes ante-.? 

riores con bordes cortantes biselados. Penetrar en el alimen-

to mientras la mandíbula se va cerrando en dirección retrusl-

Ve. Al terminar el corte incisivo, el alimento queda sobre 18 

lengua, de donde pasa e los dientes posteriores para ser mas,. 

tiCado, 

La fase masticatoria sirve para reducir el temario de Ya  

partícula elimentícia y mezclarla con la saliva, para obtener 

al bolo alimenticio# La trituración de los alimentos ae lleva  

a 00h0 en 100 dientas posteriores, cuyas teblas oclueales son 

superficies da trituración muy eficace0 (crestas triangular e 

de loa cóapide ) y los aliviaderos (espacio interproximgl, y 

surcos de desarrollo y suplementarios) que refuerzan dicha 

fonción# 

8c  Lo 	6n de dosal 0 se 	en 	n unen 



vertical y con movimientos níclicos. La cantidad de golpes 

necesarios para preparar el bolo alimenticio varía según los-

individuos. Después de la incisión o corte, mientras la len-- 

gua dirige la comida hacia 1 	dientes posteriores, los pri-- 

meros golpes masticatorios aplastan la comida simultáneamente 

en los dos lados de le boca. 

Debido e le naturaleza giratoria de los movimientos de 

cierre de la mandíbula, la distancia interoclusal es maYdr 

en la parte anterior de la boca que en la parte posterior; - 

,esta diferencia responde a las exigencias funcionales de in-

cisión y masticación. Después de cada golpe masticatorio 

sistema labios-carrillos-lengua reúne la mezcla de comida -- 
•  

- desmenuzada y saliva, y la coloca sobre las tablas oclusales 

'de los dientes posteriores inferiores. 

Los ciclos masticatorios se interrumpen al alcanzar el 

bolo alimenticio la consistencia adecuada para ser declutido. 

Precisamente es en estos momentos cuando los dientes se ponen 

en contacto, ya que se cree que los dientes no llegan 0 po-.. 

nerse en contacto durante los ciclos meaticaterios debido 4 

14 presencia del bolo interpuesto, 

La deglución masticatoria empieza como un acto mueculor 

voluntario y termina de manera involuntaria. Pare que 10 de. 

111uci4n ee lleva a vaho requiere de Ice siguientes scicet 

Cierre harillti4o de le pnrcOr anterior de la bocel 



elevación del paladar ,lancid; elevación del hueso hioides 

Para 0:luir la tráquea; movimiento de empuje de la parte pos-

trrior de le lengue en forma de émbolo para impulsar el bolo-

hacia la faringe, y deglución propiamente dicha. 

Durante los dos últimos actos el maxilar inferior debe-

quedar firma a fin de, que, la parte posterior de la lengua 

pueda empujar en sentido distal y contrarrestar el efecto de  

la musculatura suplahioidea que al elevar el hueso hioidee, 

deprime el mismo tiempo la mandíbula. La sujeción del maxilar 

inferior se lozra por medio del contacto cirecto 6 indir cto-

de los dientes (interposición de alimentos), ambos en posici-

ón intercuspidea o casi intercuspidea. 

Después de que el bolo pasa a la faringe, le parte su-

perior de la pared posterior se adelanta para sellar la 

rinde, empezando entonces la fase csofégica de la deglución, 

Investigaciones recientes establecen que, durante la  

masticación existen contactos dentales, dichos contactos ocu-

rr n más a menudo durante el movimiento de deslizamiento en 

el cual la dirección y or19en son variables. Lett) justifica 

el concepto pie la exi5tercia de una rea otlueal 
	Tiestica. 

ci6n• Uurente la rG nstá. cación unilateral la naetic ción de 0 

tos se lleva 
	

o tanto poi contactos 	fun. 

ci 
	

)n 	-etre ciar 
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distinción entre los lados be trabajo y de balance. 

Le oclusión c6ntrica es la oclusión más usada durante 

la masticación. Es así mismo la oclusión para la cual las 

fuerzas masticatorias son más grandes. 

Los datos concernientes a contactos oclusales durante 

la deglución son contradictorios, Sin embargo, parece que los 

contactos oclusales obedecen leyes semejantes a las de los 

contactos oclusales durante la masticación (deslizamiento so7» 

bre una área oclusal de deglución, y la importancia de 1 -- 

oclusión ctntrica). 
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CAPITULO VII 

RELACION CENTRICA,MAXIMA INTERCUSPIDACION, 

OCLUSION DE RELACION CENTRICA 

Se define a la Relación Céntrica como la posición del --

maxilar inferior con respecto el superior en la cual, los - 

cóndilos están equilibrados dentro de la cavidad glenoidea, 

como resultado de un apropiado balance muscular. Esta posi-

ción marca el límite funcional posterior de la mandíbula des-

de le cual se pueden efectuar movimientos laterales o de 

aura. La mandíbula se localiza a 0.1-1,0 milímetros hacia 

atrás de la posición de máxima intercuspideción en mas de un-

90% de los humanos; por lo general se está de acuerdo en que-

la relación céntrica se?Sala el vértice del tratado del arco 

'gótico el cual, es un registro de los movimientos*mandibule. 

res en les direcciones funcionales. Con el fin de que un arco 

gótico sea representativo de las verdaderas relaciones fui,. 

cioneles intermaxilares, se debe obtener un equilibrio funbi. 

onal de las fuerzas que actóan en forma constante en los P1000 

nos, Si le relación céntrica obtenida no refleje un auténtico 

equilibrio de los mósculoo y fuerzas involucrados, no 00 00.. 

tiefecnren loa requisitos funclonnles, y la posición céntri.,» 

c0(oolusibn céntrica) y carácter oclusel estebleridots no re** 
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dundarán en una oclusión funcional correcta, 

Puesto que las fuerzas aplicadas por los músculos son 

responsables de la posición del maxilar, tanto en reposo como-

en acción, se debe asegurar el equilibrio armónico de la muscu-

latura. Hasta hace poco se desconocía que los músculos son los 

factores orientadores básicos para establecer la relación cén-

trica así como la dimensi6n vertical. 

Luando se registra la relación céntrica utilizando como-

guía las relaciones dentarias, los resultados satisfacen sólo-

los requisitos estáticos. La relación céntrica concierne a la-

relación Miofuncional entre ambos maxilarest y la oclusión cén- 
, 

trica a los dientes en oclusión. 

Una oclusión céntrica precisa es el resultado de una P 

eiCión intermaxiler-céntrica, funcional, correcta, cuando se 

he obteñido el equilibrio muscular, En une oclusión armónica 

no puede existir discrepancia entre la relación céntrica in... 

e maxilar y la oclusión céntrica, Esto significa que cuando 

14 mandíbula se halls en relación céntrica, loe d6ndilos os 

encuentran en une posición de equilibrio en sus respectivas 

fo000 glenoídee0 y cuando los dientes ea llevan e un estado 

de oclusión e uno elture vertical aceptable ee debe mantener  

dicho poeiciln de equilibrio de tos cóndilos, 51 existieren • 

eponcias oclusales, teles como contactos prora 
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nos inclinados anormalmente agudos o dientes en maloosición o 

si se permite la existencia de un espacio libre excesivo, se-

prooucirá una recolocación de la mandíbula y una relación ex-

céntrica al entrar los dientes en contacto oclusal. La verda-

dera relación céntrica es aquélla relación intermaxilar, mio-

funcional no forzada en la cuál los cóndilos se encuentran - 

en una posición balanceada. 

Al abrir la boca (18-25 milímetros), le mandíbula gira-

sin componente alguno de traslación, sobre un eje que está en 

el cóndilo y que es estacionario. Dicho eje ecompaMé al c6n 

dilo en cualquier posición, es el, eje terminal de bisagra o 

eje intercondilar; se dice que al localizar el eje intercon--

diler,  los cóndilos deben estar en la posición más posterior) 

superior y media de la cavidad glenoidee, por lo tanto, deter-

minando este eje, se localizará la relación céntrica. 

Le relación céntrica es una posición "ligamento dirioi. 

da" puesto que en causada por la distención de los ligamentos 

temporomendibuleres y capeularea en le colocación más  Postero. 

ouporior de la cebexa del cóndilo. También se conoce como p 

aiciln retruaiva de contacto, posición terminal de biaagr y" 

pose cfón ligamaitos 

Exiets gran contr.nveraia,zaspactoa l  ni lo relación 

eln 
	

fi ee una weidión forXRde o nO 
	

la 

OF redientee sostienen que pus rgalizerunr  
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si6n mandibular hasta relación céntrica, se requiere esti-

ramiento-esfuerzo y tensión musculares. Los investigadores 

afirman que la posicién de relación céntrica se logra median 

te contracción fuerte de los músculos elevadores y n6 es le - 

posición "mAs retraída" parque es posible empujar los céndilos 

distalmente a la relación céntrica, con un movimiento hacia 

abajo. 

Para obtener la relacién céntrica el paciente debe es--

ter cómodo, sentado en posición erguida. Se toma el mentón 

entre el indice y el pu).gar y se debe` indicar al paciente que 

l'01-111J1-10 mandíbula y los múscOds,' Se hocen peOu0o0 móViMian' 

tos de elevación o descenso ejecutados con le mano que sastie- 

e el jrient6n. Sé presione suavemente el mantón,llacio atrée Y-

arriba PPrs que los cóndilos alcancen las posicionep-Más,prp-

funden y Posteriorea  de la cavidad glenoideet  mientras oonti--

nóan los movimientos de ascenso y descenso. $p sentir& lente 

mente le relajación muscular y si acomodo da la mandtbula en 

le posición m6.9 superior y posterior, 

Le Poeición que toma lo mandibulo cuenco se llovao 100 

dientas e contacto so denomino MAxima IntarcuspidoCión u 

UPluoión Céntrica, Esto ea uno posición "dental dirigid 
	

»I» 

presto que le MandibUtO ea ujrio.da hneta este pdeiciln Por 

tos contactos danteles que crean uno eotob¡Ijold mechtco mo. 
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xima para la mandíbula. Esta posición está determinada por - 

la interrelación de las respectivas cúspides y planos incli-

nados de los dientes antagonistas. Con un estado oclusal nor-

mal, la posición de máxima intercuspidación se corresponderá 

con la posición cnntrica del maxilar inferior, la cuál es --

una posición estática de la mandíbula con respecto al maxi--

lar, determinada por las relaciones cuspideas de los dientes 

superiores e inferiores. Es la etapa media del ciclo céntri-

co, que consiste en el movimiento de la mandíbula desde la 

posición fisiológica de descanso hasta la de contacto denta-

rio y luego, el retorno e la primera posición; Por lo tanto 

la oclusión céntrica se puede definir, como la interrelación 

,oclusal de los dientes inferiores con los superiores, ciando 

-le mandíbula está es estado extremo de cierre, 

Se puede considerar que una oclusión está en estado 

ideal de oclusión céntrica, cuando los dientes antagonistas-

entran en estado de intercuspidación adecuada, a una altura-

vertical aceptable '  con una concesión adecuada para el aspo» 

cio libre, y cuando no se produce desplazamiento del códilo.. 

cuando la mandíbula hace el recorrido entre le posición de «* 

relación céntrica y le de oclusión céntrica, Uebe existir 

armonía entre le relación céntrica mandihuler y la  ocluoift» 

céntrica de loa dientes, En est estado ideal, 10a dientmal• 

10 articulación y le musculaturade ()atén en hallo es un 
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estado perfecto de equilibrio recíproco. Por consiguiente, 

todas las excursiones funcionales se realizan con eficacia y 

equilibrio. Las desviaciones de esta norma funcional engen—

drarán una relación inarmónica entre los dientes en función, 

las relaciones articulares y la musculatura de sostén. Como 

consecuencia de esta relación de mal funcionamiento actuará 

una trayectoria anormal de cierre. Se observará al hacer un - 

análisis funcional de la oclusión que se produce un desplaza 

miento mandibular, y el maxilar inferior asumirá así una 

sición céntrica de comodidad, anormal. Y todos los movimien-- 

tos mandibulares subsiguientes desde esta falsa oclusión cén- - 

trica, o posición excéntrica, serán anormales, y la forma 

todo de masticación carecerá de coordinación correcta y armo-

nio, 

La relación céntrica es un concepto clínico oue'intenta 

proporcionar une relación mandibular reproducible durante 1 

reconstrucción y el ajuste oclusalp lsto derivó de le experi.-

encie clínica y fué examinada..eudeecuentemente por medio de 

disecciones y otros procedimientoo de leboratorio• La cosí 

d./5n de referencia que no sido identificada como Ocluaión do 

Rslación Céntrica, aa cuando la mandíbula esté en (su post.... 

ción más  retruida en relación con la maxila cuando loe dian. 

tea hOCOE su contacto oclu mi inicial, Loto es una posición. 



bordeante en el movimiento mandibular y coincide con puntos 

tales como la posición terminal de bisagra y el arco gótico. 

La razón para usar el arco de relación céntrica como 

una referncia para reconstrucción oclusal, es que, las posi--

ciones bordeentes son más fáciles de reproducir que las posi-

ciones intrabordeantes. La posición bordeante retruída .de` - 

oclusión de relación céntrica fué escogida porque in la 	e-- 

yectoria de movimientos habituales y bordeantes coincide como 
cuando la mandíbula está en contacto oclusal. 

BIBLIOGRAFIA 
( 2)Bauer Axeloop, cit, 
(3)0dontologis clínica de Norteamerica op. cit. 
(5)Martinez Besa EZ.0P. cit.: 
(7)Bemficrd Aah.013. cit. 
(10)Odontologia Clínica de Nerteamerice#013.  cit. 

(13)Kezie HerrY,0P. cit. 

(16 )Clinicee Udentelogicee de Nerteemericel0C,  cit. 
(21)Ehrlich JaCeb."EONTACTOS IRTEREUSPiDEDS DE LA DENTICION 

NATURAL EN OCLUSION CEN1RiCAls, J.Preethet Dent 1901 Apr¡45, 

( 4 ). 
(22)M0,CortneY J#W."REGISTRO-DE UNA RELAEION CENTRICA PROTHUs. 

SIVA MANDIRULAR°. J.Rroathet tient 1900 Febl 40(2), 



CAPITULO VIII 

REGISTROS INTEROCLUSALES 

Para registrar relaciones maxilomandibulares no forzadas, 

se debe utilizar un material no resistente, el cual deberá 

conservar una forma rígida para montar los modelos. Estos re---

gistros pueden ser tomados con cera, con pasta zinquenólica,  

óxido de zinc o yeso, éSte último ha resultado muy satisfacto-

rio. Los regiátros deben ser hechos con la menor interferencia 

posible en le posición no forzada del paciente. Cuando se in-

terpone una igterferencia en el procedimiento tal como una 

fuerza guía o hasta el mero adaptar los labios con los dedos - 

hay una reacción de resistencia y se ven afectados loe regia - 

tras, 

t:atudids recientes establecen que, todo mecanismo del »-

ardo reflejo entre en juego cuando el cirujano dentista coloca 

sus edoa sobre la cara del paciente e intenta obtener  al re--  

gietra da le relación céntrica, rddos los mecanismos  n ur016,,  

9i015 ( 	emisión seneoriel organización sensorial y oeti» 

mulo para 	 t vided mueculer motora y aecreetIn) entran en 

función # Loe ›oarim 	evelon Qua loe estimuloa exterocep. 

tivoa unilaterales inician reflejos que 	Jeven la mdndhula +• 

uloa, hacia 0 
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Estos experimentos apoyan la experiencia clínica de que 

todos los registros céntricos que van desde la prueba de1 

Contactos prematuros .con papel de articular basta la prótesis 

fija'unilatera]..o . la dentadura completa deben realizarse con-

contacto bilateral y estimulación de dientes, lengua labios.. 

y mandíbula. Es decir cuando se use papel de articular, las-

tiras deben ser colocadas a derecha y:  a izquierda sobre las:̀ 

superficies oclusales. Lo mismo si se utilizp cera yeso o 

paste zinquenólica se debe colocar de igual espesor tempe—

rature y posición sobre ambos lados. 

Fara obtener los registros, se sienta cómodamente el p 

Piante, en Pneici6n erguido. Le cabeza y el tronco deben estar 

derechos pero no forzados, Los brazos ester4e arboYadas en sús 

relPePtivOs aPaY0s y  le  mismo ;los Piés. El exámanbuPel Inel. 

ir6 le localilación de zonas retentivas o que pueden trobor 

retener 100 regietroo. Cese retenciones serán- eliviede0 ben 

Olgedón e vaselina, Para facilitar el retiro de lowrogietreep. 

5e indico al pociento quo mantenga la bogo Abierto mien» 

'trae es morolo el yeso  o  la  Poste y se lo inyecto en lo :ono. 

ppeterjor Inferior. El material (yeso o  pasta)  debe tener I 

conoLotontie de une creme eopeee, do modo quo no cree reiste.. 

tanole el9un # espute (.40 cu inserción se instruye ol  Oecione 

P pero ovo dP.je 4 mantt ule en Pnflici4e de depeonee, 
	

d 
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e emplear la palabra r láje o cualquier otra que guíe al- 

paciente hacia la posición relajada. Las palabras "muerda" o--

"cierre lo orientarán mal y se registrarán relaciones inco---

rrectas. Los esfuerzos del paciente por ubicar la mandíbula 

crearán errores. Pare reducir el tiempo - de registro se 

rá:un un yeso de fraguado rápido. Se tomarán por lo menos tres 

registros. Esta técnica es muy exacta y siempre idéntica cuan., 

do el paciente ha sido adecuadamente preparado. La mandíbula 

se encuentra en posición de reposo, no en una anterior late 

ral, ni retruída, en razón de que no hay contracción musculár. 

Es una posición central neutra, La posición de reposo está 1 

bre de cualquier contacto oclusal o guía. Es una posición 1,i--

bre a partir de la cual se obtiene el diagnóstico de dimensión 

vertical, esPecio libre y relaci6n  céntrica, 

Le cera COMO material da reliistroa por lo generol  se  uti-

liza para obtener una imPresión de la mordida con la mandíbula 

on relación céntrica, 

e dafPrmacibn de 10a regiatrce intaroclusale de cera 

Pvode ser Provocado por determinados factorea como; dureza  Y/ 

.volómen de cera, y reborde de le cera nue Puede deepl 	100» 

céind loe' Los registros se obtienen con le siguiente técnica;  

Lo cero de oprovimedomente 10 centlmetroa de longitud 

s" 	09 de anCho,debe 	calentada de pre erencia con '  

agua calientey ablandarla 10 mte pnainle pero sin que de je  
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de ser manejable. he coloca sobre los dientes inferiores del-

paciente. A conntinuación, se le indica el paciente que cierre 

en relación céntrica, como se le enseló previamente. Una vez-

en esta posición, se carta el exceso de cera para dejar al -- 

descubierto las puntas de las cúspides vestibulares. Despué.,-

se enfría la cera con agua fría, para sacarla de la boca sin-

modificar el reaistra obtenido. 

Si la capa más delgada de cera sobre las superficies --

oclusales excede de 0.5 milímetros, se volverá a tomar la ---

mordida. bi en cualquier punto los dientes superiores e infe-

riores han hecho contacto a través de la cera, se debe volver 

a tomar la mordida, ye que no hay forma de saber si se ha ini-

ciado en ese punto un deslizamiento en céntrica. 

Una vez obtenidos los registros interoclusaleS, ae pro-

cede a montar los modelos en el articuledor: Se realiza un -- 

registro de transferencia con arco facial, Las registros ob—

tenidos ya sean de cera o yeso serán recortados pera eliminar 

toda zona de excesos; el registro seré colocado sobre el me. 

delo montad; (superior), y sobre él se ubico el segundo mode.,  

lo (Inferior, según lo indique el regietro, 

El objetivo de obtener regietroe de las relaciono» me»w 

xilo.msnaibulares, en acumular, correlacionar y evaluar lo 

informecién de loa Festona fíe coa, pstquicoe y hiolécicea 
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que se relacionan con el paciente además de nue sirven para: 

-Determinar la distancia vertical morfológica correcta en re-

lación céntrica. 

-Establecer funcional y estéticamente dicha distancia a los - 

requerimientos del caso. 

-Lograr transferencias correctas al articulador. 

-Registrar los movimientos y posiciones mandibulares céntri 

cos y excéntricos necesarios para adaptarlos al srticuledor 

semiajustable o totalmente ajustable, y para 

Determinar las referencias anatómicas dento-faciales. • 
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CAPITULO IX 

PIMENSION VERTICAL,POSICION FISIOLOGICA 

DE DESCANSO DISTANCIA INTEROCLUSAL 

La dimensión vertical es ].a medida de la cara entre dos 

puntos fijos arbitrarios, uno en el maxilar y otro en la 

dibula, en la linea media. Estos dos puntos arscriben un 

mino que puede ser medido con propósitos comparativos, ésta - 

medida es determinada por las relaciones musculares, emplean-

do frecuentemente, la posición fisiológica de descanso como - 

un punto de referencia para la evaluación clínica de la dimen-

sión vertical del paciente. 

Hay dos tipos de dimensión vertical: la dimensión ver--

tical en le posición de descanso, es le posición postural ha-

bitual de la mandíbula cuando el paciente está cómodo, en --

una posición relsjada máxima, Le dimensión vertical en eclu--

Sión, es cuando loa dientes están en oclusión céntrica, 

espacio entre estos dos posiciones es la distancio interdclu» 

$01# 

La posición fisial6gica de delceneo he eido descrito 

clínica y electromiogaificamente• Se han sugerido tres exeli. 

cacionee basadas en: el tono muscular, verlejoa mietbticee'Y 

provoded.alnatic dad. 
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a teoría del tono musCular sostiene que la posición - 

e dvscanso es la resultante del balance del estado tónico de  

los músculos; esto es por lo tanto un concepto de tonicidad 

postural. Otros sostienen que la posici6n fisiológica de des-

canso depende más bien del reflejo miotático (estiramiento) 

descrito por Sherrington y Szentagothai. Yemm y Berry esta-- 

blecieron nue la postura mandibular de reposo es mantenida --

por fuerzas internas y externas gobernadas por la gravedad y- 

las fuerzas elásticas asociadas a los músculos y otros teji--

dos 

0 las investigaciones realizadas por bnerringt", se 

reconocen:: los siguientes hechos:  

ri.o0 múscglee pueden alterár ,su tono o actividad¡' pero su 

largo permanece conatanta. 

»Adn cuando relajados los músculos se encuentran bajo 

tensión o tono, 

»Le posición de descanso de la mandíbula esté determinado por 

al equilibrio de 100 tensiones opuestas de une oedene de ..» 

músculos en estado de releieniento• 

orada movimiento mendibuler se produce por una contracción de 

un grupo de móeoutoo y un relajamiento proporcionado del 91u. 

00 CO mloculee openents0# 

poeición de deaceneo es el cO ienzo y el fin de todpo los 

Vimiento0 de le mandil ulei 
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a posición fisiológica de descanso es un punto inicial de  

confianza para el establecimiento de una Oclusión fisiológi--

CeMente correcta. 

Originnriamente se pensó que la posición de descanso -- 

era estable puesto que no cambia con la edad 
	

i con le pre- 

sencia o ausencia de dientes;sin embargo, investigaciones re-
.  

cientes demostraron que le posición de descanso puede variar-'' 

e acuerdo con los cambios en la posición de la cabeza, pér--

dida de dientes, cambios ambientales, inserción de dentadu---. 

reeíet.c. Aunque 'h Y variaciones  en le Poeición'fiejolPgice de  

descanso, es útil clínicamente como una referencia general» 

3ere ayudar e letehlecer o mantener le distancia intarocillea4 	119 

Le dieten0-0 interoclUe01  ee el.eePacio entre las 

entes maxilares y nendibuleres, es decir, el espacio entre la  

dimInsión vertical de descenso y la dimensión Vertical n '1"." 

pelusién Mide de 1 e 3 milimotrest en le Parte anterior dl 

la hoce, aunque puede medir hasta 8 milimetrest sin sintemse» 

de alteración Patcl6gicao 

Uno técnica pare dotorminor le Peeición fieiald91. 

dooconwl, aconseja una acción repetida de 1 0  doOlución, ye u 

que duren e al acto de le deglución entren en contacto loe 

Ornes y ter obtient unto opertvro oral reproducible,Otro. 
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técnica de que se vale es la.fonética o de ciertas letras que 

debe repetir el paciente (v t,s,m ) , que hacen que los maxi--

lere-s contacten. Otra técnica es la del principio de canean-

cio de los músculos depresores de la mandíbula; CUandO éstos-

músculos s,e han cansado la mendihula toma la posición de 

descanso, es decir, la posición en qua los maxilares están, --

separados por la cantidad minime de contracción muscular ne-- , 

celaria para resistir la acción de la gravedad. En este. Pro--

cedimiento se sienta al paciente erguido, con el cuerpo y la 

cabeza perpendiculares al, piso. Se le indica al paciente que-

permanezca con la boca abierta hasta que se aprecie un temblor 

del músculo orbicular de .los labioal por lo general sucede a 

loe 3 o 5 minutos, El temblor indica que se ha logrado. el can., 

eencie necesario de 19s mdePulos, Una vez que los mdecul00 á 

hen relajado por completo, le mandíbula tomaré 
	

coneerVeró 

posiciln de descenso, y 1.0 podré!, repetir lee medicióneh quo 

recistre tal Posición y serán, constantes, 

Leo Mediciónms es pueden mfattuar desde cualquier Ounr 

to conveniente dm la porcib auperior del rostro haota cual... 

" LlYier punto da le mandihulOi Lo dimensión vertido!» ** Puede 

determinar de loa puntos hauión e mentonianol desde un punto 

en 	Itnee medio sobre el frontal halita lo einfisis$ a Ossid* 

un punto Oh le nariz baste Un Punto en te ainfieis,  

rdu 
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e hacen pequeñas mercas sobre la punta de la nariz Y la 

prominencia del ment6n como punto de referencia. Se indica al-

paciente que conserve le boca bien abierta, hasta que se note 

el temblor. Entonces se le pide que Cierre trague, se hume--

dezca los labios y se relaje. Con un compás se abarcan los --

puntos de referencia y so trasladan sobre una regla 

trica. Con esta técnica es posible obtener buenos registros Y 

rePetirlos. 

  

D)000C.9 

r Go 6► Cl eep cid entredimana 6n 	en 

ncluaitin y 10 	r neiln verticol en deac n 

se el eEpocio interncluoel p 1ihrer 



Luego de haber registrádo la posición fisiológica de  

descanso y de haber obtenido la cifra correspondiente en Ti-7  

límetros, se le indica al paciente que cierre hasta la pooi77 

ción de contacto ( oclusión ctntrica). 5e ajusta el compás 

los puntos de referencia en la nueva posición, y se remite a-

la regla milimétrica. be anota este registro y la diferencia-

entre ambos será la distancia interoclusal. 

Tanto la posición fisiológica de descanso como el espa-

cio interoclusal pueden modificarse aumentando o disminuyendo 

la dimensión vertical. Si la dimensión vertical es muy grandp 

el paciente puede quejarse de firmeza de los músculos que im-

piden la relajación de los mismos, y existe golpeteo de las - 

dentaduras al hablar, Si por el contrario, la dimensión ver--

tical es pequefia, el paciente se vera més viejo, como si la - 

mitad inferior de lacera estuviera comprimida, los labios y- 

lea 'refinas  estan flécidos, y la barbilla protruida, La par-

dida de dicha dimensión ocasione el llamado colapso de la 

mordida, 

b113LIQUIIAFIA 
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CAPITULO X 

ELEMENTOS Y DETERblIkANTES DE LA OCLUSION 

Los elementos de , la oclusión son los detalles anatómi— 
rx 

cos  que se localizan en las caras oclusales de premolares y 

molares, y sirven para que el pariente pueda realizar las - 	Y 

funciones del aparato masticatorio. Estos elementos son: e e- 

vociones y depresiones. Dentro de las elevaciones tenemos, 

las cúspides, crestas marginales, crestas triangulares obli— 

cuas y crestas triangulares transversas. Dentro de las depre- 

siones, están 16s surcos de desarrollo, surcos suplementarios 

Y foses. 

Elevaciones 

Cóspideei-ede elevaciones mercedes sobre la superfitie 

de un dientes  que t rnina en une superficie ciniCe o  redomm$,.!,  

desde. 

Creetos merllinsleas son elevedsidnee que fprmen 100 

des meatol y dist01 de lee superficies odlUe0100 de 1128  

tes odeterieres, y de lee ceros 1ingunles de lea dientas an».• 

iorer• Son 100 reebeneebles de tm triluroción"de loe IgIte 

mentnF ye que ectl:$0n roten  ril)e cortertee# 

Ctet tlSEi .  t.rian 14 	j 	son elevaciones pz'(,m .rtenteme 

An .0 aro an 
	

14/51-1. 
	

en ve t 01# que so nxti ti en dude 
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punta de una cúspide hasta le parte central de a cara oclusal: 

de un diente. Su fUnción es ayUdar e las crestas marginales s-

dazménUzar el alimento. 

Depresiones 

Surcos: son ranuras delOdaS alargadas sobre la super--, 

ficie de un:diente '-formedaepor las, vertientes. de les cOspi 

des o crestas adyacentes, que se cortan formando un éngulo.-.-.7  

Pueden ser: Surcos ,de desarrollo seMalen los límites entte: 

cúspides contiguas  y otras partes divisionales de un.dientl Pe' 

la depresión' más profunda de la cara oclusal. Corren desde le  

foSaffiesial hasta la 'fosa dista'  y  'In cada una dé ellas se di 

'vide necia bucal y hacia linguml antes del contacto interpro, 

Estos surco corren también bucolingualménte desde las 

f00e0 centOleo y desde las fosas distal.Ss.  La  diracCión: 

loa surcos  da desarrollo esto  dada  por  los feclorei y  Oet001. 

nantee de le oclusión: lea cóeoidos ent1193"111010  infPr41T141 

del ledo do balance betenceen en surcos obliCuo0 09P9rióIPB. 

cuando  el ledo opuesto trabajo{ lee cdepidee eSteMpedoree 	fi 

voetibularee inferiores trebejen en surcos butolejtreneyerebe 

0uportoroo y boloncoon en surcos oblicuos Peletinosi y 10 

cdspides eetempodoroo Pot timbo trebejen en surcos tranaveceaa  

unguoloo y beloncoon sn surcos oblicuoe bucoles infpriorool. 

Surnoo ouPlomentorioe. son deproslones lineeloo imp 	s.  

dirección y extensión irregular, tienen forme de U d Vi proile 
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vacan una mayor agudeza del lomo de las crestas triangulares-

al hacer una depresión -Insial y distal de cada una de ellas. 

Dan lugar para que pasen las cúspides en sus distinta:3 tra—

yectorias y son transversas cuando dan paso al movimiento 

de trebejo y oblicuas cuando dan paso el movimiento de balan-

ce. 

Fotas: son depresionet redondeadas o angultres en le 

superficie del diente y pueden ser de 'tres tipos; fosa 

9uel, es una depresión Superficial  ancha sobre le cara lin- 
. 

gual del incisivo a canino; le fosa central, es una depresión.  

angular relativamente profunda y ancha en la porción . centrO!.. 

de le superficie pelusa]. de un molar; le fosa trieng9lerp' 

"depresión de forma piramidal y relativamente suOerficial-

sObre  les caras ocluseles de los dientes Posterioree, exacta• 

mento dentro de 100 limitos de las crestas  marginales mesia1 

disten o  do embech 

En bocee nermelee lee Cóerlidee Veetibuleae inferiores  

y 100 paletin00 superiores ocluYsn en una  fose de su diente 

OPOnentet 100 cOsPidee de los caninos inferiores ocluyen en 

4  te fose palatina en el lado m sial dol canino  suParior# Coto-

ea lo que conocernos cono oclusión eller) de-fose, 

Loa determinantes do la oclusión son 100 factores que  

ven o influenciar lo ¿e=rección pie los eurcou y de les erectos, 

le altura de  /I" "linideb su puaicibn y profu Modo  Coto 
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determinantes dela oclusión'pueden ser: 

Fijos 	ihaltérables¡ és decir que el cirujano dentitta 

no los puede modificar (solo mediante cirugía) son caracte- 

rítiCat genéticas :de cada individuo. 

b) Alterables, son aouéllosifactores que el cirujano dentista 

puede modificar, según sean los requerimientos oclusales de 

ceda paciente. 

Factores inalterables 

Armonía de les arcadas: las arcadas dentarias deben opo- 
. 

nerse erméniosmente no inPortando que éstas sean largas, an 

chas, ovaladas o parabólicas, Sin embargo, aunque los bilesosl-

maxilares tengan une form4:11  teMancv-IdefinidO no siemp;0 

te una relación armoniosa  entre embos. Puede presentarse q4p-!.. 

el magllar euPerior sea  más grande o más chico que la marldtbu 

lar O qUe le mandíbula se encuentre necia adelanto ollocle ~100 . 

otrbo con respecto al malileh 

Relación céntrica, ormo ee mencionó antoriormentar bote 

termino 00  refiere al movimiento do le mondtbuy4 con la oboto 

dol cóndilo on 10 posición  m60 rotruldo en la fono, En esto.-i4 

movimiento lo mondtbul0  gira, sin comPonania  el uno de troolo. 

ción, ubre un orco cuyo ojo esté  qo al céndi-10 Le imPorton...,  

ci0 ds la relación céntrico o posición terminal do hioogro 

que e Pesar 
	

babar Perdido 100 diente* y por censipiente 4.» 

loo euperfigi.aa ocluooloo, la rotnnión céntrico 00 conoorvo 
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además de que es ótil como referencia para la posición mandi--

buler. 

Eje intercondilar: tambiPn llamado eje terminal de bisa-

gra o eje horizontal fisiológico de rotación, es una linea 

imaginarle entre las erticulaciores temporomandihuleres alre—

dedor de las cuales la mendihula puede girar. Es una referen—

cia necesaria e importante para transferir al articulador con 

el arco facial estático: la distancia cóndilo-maxilar-condi--

lar las inclinaciones de les vertientes protrusivas de los --

dientes posteriores, y la referencia del punto central de apo- 

o y los renistros extreoreles obtenidos. 

CurvatuTa de le trayectoria condilart hay muchas varia--

ciones en les formas de la curvatura condiler, puede ser desde 

una línea casi recta hasta una curvatura muy marcada Une 

trayectoria condiler escarpada, conduce a una rápida desoclu 

eión de loa dientee posteriores en los movimientos OrotrusiVoe 

Y 'atar test y requiere una curva enter0Pdeteridr 	elentue 

da, Pot el contrario, una trayectoria condilar poco mercada, 

requerirá una curva anteroPoeterior poco acentuado,  

inclinación de le eminencia articulan 
	

ta angulaci6n 

se deterrind on relación al plano ejoeorbitario, u efecto en 

lo parte posterior de une oclusión 06 similar el de ta curve—. 

ture de le trayectoria cgndilarl te curvatura tí ne su  

entze excIntri tes ralee one 	r 	 10 0n U 	6 
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afecta á los contactos oclusales posteriores y enterioresen, - 

pnaicionas liMítrofes mandibularás.: La :diferencia esté en les. 

regiones afectarlas. Una angulecián incorrecta puede separar 

las arcadas a lo largo del trayecto, o por el contrario pued.e. 

aproximar las arcadas con rigidez. Le curvatura incorrecta ,  

ocasiona que los diántes inferiores retornen a su contacto 

oclusel correcto pero ccn fallas en su trayecto. 

De lo anterior podempt decir que: unéngulo 

nencia acentuado :requiere una curvatura más pronunCiede en l 

curva enteroposterior qué un ángulo menos marcado, cuando 

Anhét feCtrireade la oclusión permanecen iguales. 

TranstrusiOnt.dUrente este movimiento las cerg9t latera- 

les se ven aumentadas, razón perla cual deben estar en armo.; 

mida con la transtrusión. Une discrePoncie en óste'OrmqnPI Oce 

sionar4 fuerzas laterales destiuctoree, sobretodo en el lado • 

de trebejo, porque le fuerza masticatorio Pe eierce h está 

relación, Le trenetrusión Influencie le distancié de 1 e có 

pidoo eh Ou relación mesio-distol.entre st, en el ledo de tre,i, 

bajo "y tambi(.n influencie, le eiture y le posición de 100 u 

odco en 01 ledo de balance, 

Fectores al arables 

ipclinec ón del piano oclusall tirthión 1 o odo piaré dei• '  

01 ent4Cibnt 	no e , e¥•orhitarie, Es un plana imegLnpr 



pasa por la punta de los caninos inferiores y 11 eg a hasta las 

cúspides disto- bucal es de los se cunnos molaras inferiores. 

Este plano se puede modificar tanto en dientes naturales como 

en artificiales; pe ro en los dientes natural es se debe tener-

cuidado con la pulpa dental ,y con la posición de los dientes. 

En ocasiones es necesario hacer el tratamiento endodóntico o-

hacer la extracción para obtener una mejor relación de las 

cúspides en la oclusión. 

Curva anteroposterior; tambián llamada curva de . Spep 

as una curva unilateral del arco de los dientffis en dirección- 

> anteroposteribr, ve de la cpunta del canino inférior 	la pun.. 

te devela cdoPid  disto-bucel del último molar tocando lee. • 

otros cdopides bucales/ Les variaciones .en le. curvo sntsrol." •  

PPOt011151. tienen  su efectd  "bre la altura dí leo 
Cúspides  1/. 

le Prof9ndidad de lee foses, 

01#1741111, 	• .• 

FIG, 11, Haola do la Gurvo de 5p a 



Curva transversa: se conoce tambitn con el nombre de --

curva compensante o curva de Wilson, está formada por las in-

clinaciones linguales de las cúspides de los premolares Y mo- 

lares inferiores. Esta curva depende del nivel del plano de - 

oclusión. 

Características de las cúspides: las cúspides, surcos y 

fosas de los dientes se pueden modificar para que funcionen - 

adecuadamente en la boca. Para modificar les superficies - 

oclusales se puede emplear incrustaciones o sobreincrustacio-

nes (onlays). 

Relaciones dento-labiales: pueden ser fácilmente modi—

ficables, tomándo en cuenta la estética, fonética y la dimen.• 

sión vertical de cada paciente. 

Sobro:mordido vertical y horizontal: la sobremordide 

vertical es,  la distancia que existe entre los bordea incisa, H,- 

les de los dientes superiores y de los inferiores,.L0 sobre.:. 

mordida horizontal ea la distancia que existe de la cara 

bial de los dientes incisivos inferiores, 0 la Pera palatina. 

de 100 incisivos superiores, Luendo elgune de les dos disten.,  

cime esté excedida, pueden interretir con una buena oclusi6n, 

por lo regular la medida de ambas distancA00 Ila vertical y * 

le hcriiPPtal) es de 2 milimetros, La altura de las cOmidee. 

requiere de cierta sol:rerordida arteridr pera que los coa 

se7T,rntos de la oclusión estén en nvontn, Woo lobremordif. 
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das están influenciadas por la inclinación y la curvatura de- 

la eminencia articular. 

' FIG. 18. Sobremordide vertical corta. 

r-' 

Ji', 19, Cfecto dO 10 eobremordida vertidol en 

altura de loa d/apido0 y profundidad do 100 

surcos cf0 100 Oinntoe pnetetioror, 



dORItoWlitL. 

. bobremordida vertical ;y horizontal 
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CAPITULO XI 

LEYES DE LA OCLUSION 

Las leyes de la oclusión, son las normas que rigen 

factores inalterables y alterables de la oclusión: 

I A menor ángulo de, la eminencia articular más cortas, deben 

ser las cúspides y mayar la concavidad palatina. 

mayor ángulo de la eminencia articular más altas 

las cúspides y menor la concavidad palatina. 

mayor transtrusión, más cortas deben ser,  las cúspides. 

1V A mayor transtrusión, más altas pueden ser las cóspides. 

V Laterotrusión: Si el cóndilo rotador se va hecia efusrP y 

arribe, más cortas deben ser las oóspides. 

Si el cóndilo rotador se va hacia afuera y abajo, mgs altos 

pueden ser las dOsPidsso 

VI A medida que el plano de oclusión se aproxima al paralelis.. 

ma con el gngulo de la eminencia, la eItura de las cLspidee 

debo diominuir, 

VII A mayor divergencia entre el pleno de oclusión y el Angula 

de le eminencia, más altos pueden ser las celopideo, 

Vi!, La curvatura de lo curva anterc)Cceteri0r disminuye e 

dido que la inclinación drl pleno de oclusión aumento, la me.. 

yor inclimaciln mpnor curvatura), 



IX Mientras más acrntuada sem la curva anteropnsterinr más -- 

cortas deben ser la cúspides. Nientras mas aplanada sea la 

curva anteropostrrior, las cúspides pueden ser más altas. 

X A mayor distancia del plano de oclusión, del ángulo de la --

eminencia y del plano eje-orbitario, mayor será la curva 

transversa. 

XI A menor distancia del plano de oclusión, del ángulo de la 

eminencia y del plano eje-orbitario, menor será la curva 	 

transversa. 

XII Mientras más amplia sea la transtrusión, mayor será la 

clineción de los dientes anteriores y de la curva transversa. 

XIII Mordida vertical; A menor sobremordida vertical más cor- 

tes deben ser las cúspides. 

A mayor sobremOrdida vertical, más altas pueden ser las cáspi.... 

XIV Mordida horizontal; A mayor sobremordida horizontal 

cortas deben ser las cúspides, 

A men0r sebremerdida horizontal, más altas pueden ser leo 

pides 
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CAPITULÓ XII 

OCLUSION - FISIOLOGICA OCLUSION ORGANICA 

OCLUSION PATOLOGICAACLUSION TERAPEUTICA 

Existen varios conceptos de l 	que es la oclusión fi-j— 

Biológica: Los ortodoncistas afirman que la oclusión balancea- . 	- 

da es una oclusión fisiológica, la oclusión balanceada es aquAl» 

lis eh la que las cúspides de trabajo y de balance de todos., 

las dientes pasteriares se hallan én contacto con sus antsg9-

nletes en todas las posiciones y movimientos MandibulareS0  Ese 

a concepto sólo es aplicable a las dentaduras srtifiCislewl 
- 	, 	.  

El concaptwde que la oclusién morf0169its es una 90.u-- , 

016n fisiblógicer establece que si  le  cúspide  mssic vestibuisr 

del primar malar superior ocluye en 10 fosa vestlbüler del' 

Primer molar inferlór,  lo dentadura seré fuerte y.ltn l
eetosq 

del oariodontco 

La Pcluoión fünclonelp temblón es considerado COMO "una  

oolüaión fielológice, ye quo 00 la que  trobeje  en forme PfiPot 

0  indolora y  permenaea en estada de salud sin ImPorter le r 

loción entre 10n dientes superioras e $nferloree, 

A oclusión orgónlce o flal014Qice se preeehtp c4Jendow# 

ex sts orPonla entre ls relect4n céntrica y In oclusión can.. 

tric41 Cvondo 1m oclusl.4n dató bien orgerizede. cede 40Pidem 
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tendrá su fosa correspondiFntb para hacer contacto. Dicho con- 

tacto se efectúa únicamente en tres puntar de la fosa corres--

pondiente, este contacto se conoce como tripodismo. En una - 

oclusión orgánica todas las cúspides que chocan con fosetas se 

llaman cúspides estampadoras y las cúspides que no tienen arm- 

o son las cúspides cortadoras. 

Es importente Que las cúspides estampadoras se deslicen-

cerca de las cúspides cortadoras, sin tocarse, 'y que cada cús-

pide estampadora tenga ralciones de proximioad con los surcos-

antagonistas de trebejo, pero que no haga -contacto en el viaje 

hacia su  fosa  en balance, por lo que existen surco l,lamados'de  

beleece que serán los oblicuos  Y surcos de trabajo que serán 

loí transversos o bucales. 

Tomando  en cuenta lo anterior, podemoS establecer que 

..Tddds los surcos vestibulares inferiores son surcos de balan- 

ce. 

..Todos los surcos linguales inferiores son surcos.de trabajo, 

-Todos los surcos palatinos superiores son surcos de balance•  

-Todos 100 surcos vestibuleres superiores son surcos de 

ba 

Lo oclusibn orvánica ee pratactore para loa diantea, e 

decir, quo debe existir; 

11 oclusión de se 1 nt00; contactos funci n 1 0 de Crudos 

dienes e un tiempo, 



-111- 

2) Balances bilaterales: contactos simultáneos de todos los - 

dientes en función. 

3) Eje funcional terminal: contacto de todos los dientes solo 

cuando engranen en el cierre final 1 o 2 milímetros. 

4) Funciones de grupo: contacto de los dientes desde el cani-

no hacia atrás, solo en en el lado de trabajo, con el lado 

balance fuera de contactó en la excursión lateral. 

5) Protección de caninos: los caninos maxilares actúan previ-

niendo el desgaste de los dientes posteriores y en movimien-

tos laterales, causan desoclusión de los dientes posteriores, 

6) Acción de los caninos en la formación de relaciones inter-

ocrusales posteriores, con guía de 'caninos, y colocación direc-

ta de las cúspides cortadoras, y caninos y dientes posteriores 

teniendo contactos simultáneos en el lado de trabajo en las 

excursiones laterales, 

Si no existe armonía entre le relación céntrico y le 

Pclueión c6ntrica #  se producirá une oclusión patológica o 

maloclusión, Le oclusión patológica puede manifestaras en d.j. 

entes, periodonto, neuromusculatura o en lee articulaciones,. 

Si le melecluaión ea severo loe cuatro elementos del aparato 

natometognético se verán afectados. La menifeptación de le 

lesión no oie-9re ee hoce evidente, puede oueder en estada 

euhcitnico, El primer componente que ee ve ofertado me 01 
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sistema neuromuscular (espasmo muscular: contracción involun- 

taria del músculos esquelético después las articulaciones 

temporomandibuleres (chasquido articular), en tercer lunar --

se afecta el periodonto (movilidad), y el último en verse - 

afectado es le dentadura (desgaste incisal u oclusal). Le p 

tología depende de la capacidad del individuo de adaptarse 

los estimules internos y externos. 

La causa principal de que exista una oclusión patológi-

ca es la presencia de interferencias ocluseles. Dichas inter 

ferencias desvían la mandíbula, impidiendo el cierre en rela-

ción céntrica. Son numerosas las interferencias oclusales que 

conducen al individuo a una oclusión patológicas forma y te 

meMo de maxilares y dientes, desgaste oclusal, caries, caen_ 

tes ausentes, restauraciones en infra o sobreobtureción, die 

entes supernumerarios o congénitamente ausentes, retención --

prolongada de dientes deciduoc, erupción tardts, etc. 

Existen otras interferencias ocluaales que contribuyen 

0 09r0var la patología en lo oclusión, enfermedad Perioddh 

tel (movilidad), hábitos ibruxiemo, enetener nbjetne entre 

loe dientee), etc, 

H,G,Morrie ha hacho und rineificacitin de loe reimoio.a 

neo de conveniencia habitual o posiciones mendihuteree peto» 

lógicea; 

Cines I; ea uno relecitn protrusive OatelóVioa antes., 
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de cerrar en relación céntrica. La interferencia por 1 gene-

ral es unilateral y con frecuencia PS en premolares. La man--

díbula es desviada hacia el lado de la interferencia o hacia-

' lado opuesto. La desviación protrusiva y lateral puede ser 

de 1 a 3 milímetros. 

Clase.II: es una relación retrusiva patológica, debida-

s una interferencia unilateral (tercer molar inferior),puede 

haber chasquidos Prticularss. 

Clase III: es una relación vertical aumentada ocasiona-

da por una restauración en supranclusión unilateral, o puentes 

fijos o,removibles que modifican (disminuyen) -le distancia ir 

teroclutel, 

Clase IV: son relacionee lateroprotrusivas por oclusión-

Frued11 - qUe.ocali9ns ssfusrz° muscular continuado en el sin-- 

tema neuromueoular• 

Clase VI e la relación vertical disminuida, ocosioneda 

par dientes auaentear 0009aeta 001(.18E11! o  eruPCi8n Parcial de 

diente0 permanentes. Puede Par unilateral o bilateral, 'y pu 

de hober ofeccién en el cóndilo del led0 en qua existen den.. 

`tase 

Lee interf rencime mA4 periudicielee son los que ee pro, 

duren en el lodo de balance duronte la funcitin, ra qua imet.,» 

den el bu n funtioreTtento en el ledo dr trabaJO* 
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El concepto de oclusión terapéutica se refiere a las - 

oclusiones restauradar son aquéllas que de acuerdo 'a las con-

ditiones exintentes en .cade.caso individual, corresponden' la 

mejor obtenible, la más cercana posible a la oclusión orgénicw 

o j•úncional, 

La oclusión teraphtica, se pUede'lógrar sátiafáciende, 

las necesidades de cada paciente, es decir, ya zeá-que.e 

ciente requiere bqeratoria (amalgama resina o incrustación 

.bien prótesis fija o removible o en su defecto placas totales 

0.  una rehabilitación total, lb importante es que la oclusión 

asegure eficiencia funcional, sin crear esfuerzos indebidos 

ninguno de los integrantes del aparato estomatognatico as de  

cir debe existir una interrelación ermónicla entre la .forma 

estructura del eparato ebtoMdt09nátibb Y :con las exigebb480  d 

pu función. 
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CAPIJULD XIII 

DIAGUSTICO DE t.ALOCLU5IOI 

La maloclusión es cualquier desviación de la oclusión --

normal (tanto desde el punto de vista morfológico como funcio—

nal) se refiere también a una oclusión inestable producida por 

el desequilibrio de fuerzas opuestas de la masticación y del 

hruxismo por una parte, y la presión de la lengua y de los 

labios por la otra, 

La entidad clínica que +.lamamos maloclusión, es el re---

eultadó de ls interacción de muchos factores que afectan un --

sistema de desarrollo que tiene su propio patrón de crecimien.T .  

to, Lstó puede ocasionar variaciones en el-tamaMo de uno o am 

bos maxilares; y dificultades oclusales y funcionales que re.. 

eul.tan de estas variaciones, Hay muchOs tipos de maldclusio-

nes; lo clasificación de Angle propuesta en 1P99, es univet....-

salMente le más conocido y empleada 

In el desarrollo y conservación ce le oclusión entran .. 

muchol rectores que eructen le duradera de su eficiencia desde 

el punto de viste de le estética, de le función y de le corleo,» 

didsd del paciente*  El crecimiento hacia edelente de los pro.. 

coe$ maxilares, uno e cada Yodo, cue se unen con los procesos 

frontonerelen pero constituir une unidad, tiene une 
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cia vital. o está clarament6 disernido aún dónde deja de pro-

ducirse esa unión en algunos casos. La falta unión de lo= nro-

cesos es un factor primario en el nacimiento, junto con la  

formación facial y la distoición por posición prenatal y / o 

pasaje por los conductos con posibles dificultades en el par-- 

t 

Le contribución genética, en interacción con los facto--

res ambientales tiene su aprte en el progreso hacia la oclu 

Sión normal. Pera comprender los cambios que se p roducirán 

debemos conocer el crecimiento (aumento de tamarso) y el des--

rrollo (progreso hacia la maduración). 

El hueso se forma a partir de dos tipos de tejido con-- 

funtivo, cartilaginoso y membranoso. En la formación ósea so--

bre Patrón óseo cartilaginoso el cartílago crece por incre---

mentes intersticiales y aposicionelee, Cuando lea eaPículee --

óseas calcificadaa reemplazan las células cartilagino0a0 des 

truidest  se produce el proceso de crecimiento óseo aditivo b 

0Pnaícional# 

Nunca hay crecimiento óseo inte sticial, El hueso crece-  

incorporando capa sobre capa y se achica por reabsorcién, 

oataogiaatoa forman hueso y los asteacl.astas lo eliminen. Coma 

tejida de elevad° +retaholiano, el hueso es hiolbgicamsnte muy» 

mtimotm, 

Las numerosas sutura 	neo permi.tsn que lob maxl.  
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lares crezcan hacia abajo y adelante por muchos ayos. Estas --

zonas de crecimiento óseo no soldadas permiten los cambios de-

las estructuras profundas que llevan los arcos dentales a sus-

posiciones normales. 

Al nacer existen 45 elementos flseos en el esqueleto cra- 

neano y facial. En el adulto existen 22 de esos huesos, de los 

cuáles 14 están en la cara; estos dan lugar a las principales- 

transformaciones faciales con los anos. 

La sínfisis mandibular cierra su línea de sutura antes - 

de concluir el primer ano. De modo que todo el crecimiento de- 

ete hueso $e produce por aposición en el cuerpo y por creci— 

miento en la cabeza del cóndilo, similar al de los huesos lar 

gos. La reabsorción de la parte anterior de la rama ascendente, 

con el crecimiento aposicional en su porción posterior, dejell-

lugar para que los mola.ra$ inferiores alcancen su Posición co-

rrecta en la integración oclusal, La reebsorción del borde an-

terior es de máximo importancia pare el Ortodoncista, Si no se 

produjera los molares permanentes quedarian incluidos en al 

hueso con la rama ascendente sobre su cera oclueal, Vemos en,o. 

' tonces, que la cara emerge de debajo del cráneo, Loe cuatro 

parea de suturas que pymitirAn que le cara re desplace hacia 

abajo son; la frontomayiler, cigomaticomaxiler, cigometico....» 

temporal y pteriopelatina, El Anoulo oblicuo y el hecho de 

nue roan 
	

g o menos paralelas entre al peuiten 



ente 1-..ania abajo y ace2ante: Lo'.' Tr.imicotos .... -n Jese craoc 

ne 11:,./tJar t1A-.1::1n, así ro-o e: 1- ur,o r9-nsiciral que Crr=CE 

glin le llama-ms huaco 	 las ceros libres de la apó— 

fisis elveelar. 

Debe'flos screlar que cualquier trastorno tac ttiturional --

,ociPto el proceso de crecimiento óseo tencrá su erectp sobre-

e  celwsión er desarrollo rurent este período de grandes cam--

hjos. 7e....bién influyen otros factores oenomine..os extern-s. 

Duzante los primeros aros de vida, un factor extewoo 

. 	. 
rt,..prelente un rjran problema para cl ortodoncista es le denómi-, 

nada -mordida abierta-, en le cual los dientes' posteriores:rIct 

en oclusión ctntrice y los anteriores separados ,en greco 

31e ., El recién nariur, al alimentarse, tratará .tristicti‘amente — 

de evitar la incorporación de una centided excesiva de ItqW.h.,  

a la boca, artes de deglutir, Si tuviera un exceso ce 144400 

en la boca, antes de deglutir lo expulsaré echando le landua 

lacia auelentr y a::.,6ndalo, ti nir/,o con le irtJici' 	dí,  que ► 

ese exceso  lo atoraré ir oecietemente impulsa la lenua 

edhla te para expulsar el exceso entes de deglutir, Este prono. 

Un,ierte, conti-uado por un periodo, creerá un patrón aprendido 

que ro perrito a los t.dents anteriores pone ne en oclueitin y 

oLede rstat-let.iGa la mordida abierta, Con t4 correcci6n y et 

to it, F1 t,, a', In? i titivn? 5Jr41 .01- 1e 	irfrrinrel, 

crPc .Ao 	oanore 	-1Jtte co'tartOr 
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Dentición primaria: Los dientes primarios suelen ocluir 

en una relación relativamente buena, consicerada normal la --

sobremordida profunda así como el espaciamiento de los dien--

tes anteriores. Se observaré que las caras distales de los - 

gundos molares primarios estén en un plano. Esta es una zona-

muy importante si se considera el hecho de que los primeros-

molares permanentes erupcionarán inmediatamente por distal de 

dichos dientes primarios y que les superficies mesiales de 

los diente superiores e inferiores también qued,arán parale,1,-

les hasta la época de cambio de los dientes primarios. 

Durante la presencia de los dientes primarios existen 

muchos  factores externos que podrían alterar lalodlusión en 

desarrollo Se debe conservar el ancho mesiodistal de.los di- , 

entes primarios. Si se inicie una caries en mesial de un mo-

lar Primario inferiorp los molares se desplazarán necia ade-

lante y le oaritioad de tejido dental perdido más el desplaza-

miento producido inician una meloclu ión bi la resteurac n 

no reconstruye el contecto y el diámetro mesiodistel# heb 

uno nérdide de longitud del. arco y le subsiguiente onsibi 

d de moldcluet6m# 

	

rai ee perdiera un molar primario en e pec 1 el 	un. 

y no ea  construyere unmantnngciar 	espacio Pero oPnear. 

Ye longitud Gel arco y ()stens 	eCenJelte, 

OPC00 loe 0 
	

deaplatarbn 	iniciarán loa 
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venientPs. 

Periodo de transición: La drntadura está en etapa - en --

que los primeros molares permanentes están en contacto, con - 

sus caras mesiales en relación con las superficies dístales. - 

de los molares primarins. Las caras mesiales de los molares - 

permanentes superiores e inferiores estarán en un mismo pla—

no. Habrán caido los incisivos primarios y estarán erupcio--

Pando los permanentes. Con una adecuada exfoliación de los - 

dientes primarios, los permanentes serán guiados a su posici-

ón, El orden de erupción es muy importante. En el maxilar in-

ferior es: primer molar, incisivo central, incisivo lateral,- 

' canino, primer premolar, segundo premolar. En el maxilar su—

perior: primer molar, incisivo central, incisivo lateral, 

Primer premolar, canino (claVe de la oclusión del maxilar su-

perior), Si reunimos las erupciones de ambos arcos, tendre4.--

moSI primeros molares, incisivos centrales, incisivos latera-

les, Primer premolar superior, canino inferior, primer premo~ 

ler inferior, segundo pre,:lolar superior, segundo premolar in. 

ferior, canino superior, 

Puede haber erupci6n ecthica de los molares parmansn.. 

tea, en 1.a cual tiendan a su desplazamiento mesial y raussr * 

le reabsnici6n de lea porciones distmlee de lee reeund00 Mpw° 

lares primarios^ Esta nituación Prrve1nclIr6 en el meYiler nu. 

PPrlor, 
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La erupción de los imisivos permanentes suele ser por`- 

lingual de los incisivos primarios; donde exista espacio sufi-

ciente pera lns incisivos laterales permanentes no habrá pro-T. 

blema, pero si éstos no tuvieran lugar para incorporarse a 1 

arcada, será mejor hacer la extracción de los caninos prima---

ríos para permitir que los incisivos laterales enderecen SU - 

posición. Si en ese momento no se eliminaran los caninos pri—

marios, los incisivos laterales permanentes se trabarán por 

lingual de los incisivos inferiores y se producirá una mordi—

da cruzada. Los incisivos quedarán severamente rotados y ten-

drán tendencia a invertir su disposición al -término del trata-

miento ortodóntico. 

También debemos vigilar que los,incisivos centrales su, 

periores no erupcionen por linguel de los incisivos inferio,.44 

res. bi hubiera algán indicio de que asi lo harán, mordiendo 

sobre ahatalenguas mantenido en posicjon adecuada, periódiew., 

mente, estimularán el incisivo central pera que se desplace 

hacia vestibular y no se establecerá une mordida cruzada bi 

can 01 abstelenguns no se logra 1a correceibn asteria intilow,  

do un pleno inclinado rle tiernito pera mover el incisivo Pupa. 

rica, 

Cn esta etapa hay que verificar periódicemento le remb.. 
Perciór (et las ralear Le los dientes plimarioe remanentes, Les,  

icne de 1,41F frpcurntpr problemas corresponde e le reit meaial. 



del secundo molar primario.. Si esta raiz se reabsorve antes 

producr una r!H5vinción del segundo premolar. 

También es de vital importancia estar alerta respecto 

e los eientes congénitamente ausentes o lne supernumerarios. 

El espacio dejado por los dientes congénitamente Ausentes de-

de 'ser conservado y se consultará con un ortoncista. Los di--

entes supernumerarios deben ser eliminados, si es posible,to-

mando en cuenta los aspectos quirúrgicos y además le pesim....-

lided dr deMer e los clientes próximos. Los dientes supernume-

rarios ocuparán siempre un espacio neresarin para los otros 

dientes. Lo más . frecuente es'llellarlos en la zona, de incisi- 

vos`central y lateral. 

Los primeros molares permanentes están eón en su rels-

tién de borde-con borde y continuerén así hasta la pérdida 

100 Segundos molaresprimarios,  Ea sabido que lee dtómetr00 

mesiodisteles combinados del canino, primer moler y sPgund0 

molar primarios son eproximademente 1►7 milimetrop super1000  

los de canino prirero y segundo premolaree inferiores, Ce.  

te tspecio moré utilizado paro les valiarioneE en temo° 

interdigitación dentales dutente la erupein, 

tntrt, 100  lo  y 12 Arlese  la dentición mixto do P000 a lo 

dentición pe ~ente. Hoy ciento variaciffil en lo erupción del. 

cOnir4) y del primer premolar infrrinrPs• bi e3 prr polar rrup». 

11"e Printer 
	

h-hrA u 	f3n ir n que el Marino el rtrupdi.w 
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onar se deslice a un contactó mesial con el incisivo lateral.-

LonUpw.iuptura en :los:  contactos, la migración meeial:delo 

dientes de ese lado es frecuente. 

El momento de gran:importancia en la ocluSión en-desS., 

rr0310 surge con la pérdida de los segundos molaret primarloa, „ 

pues el espacio sobrante permite un adecuado corrimiento 

los:Molares permanentes.. Si él molar primario superlor desapat 

recierá primero y el segundo premolar reemplazante no 
	

auca- 

diera rápidamente, el primer molar permanente se correría h - - 

cia adelante y quedaría establecida una relación moler de c a- 

se II. 

Hasta esta edad SOP muchos Loa factoree que pueden cau-- 

sar une meloclusiónt dientes ausentes, supernumerarios, tema-- 

MOS o formee dentSles anormales, Pérdidas premnfill'es 

vecib excesiva, ancluilqpio, caries y retardo de erupcién.  de 

les dientes permanentes,' 

Con 	P6Idids  de todos 100.  dienteS POJeeribe y lo per»  

monenten en posición, 1e conservación de 10 °el-tad-6n es rela 

tivemente fácil si se emplean 100 0r000dimient00 nnCenert0e, 

leteblecidd todo 10 nnteriory podemos  decir que, Poro 

lograr una ocluaión en cierto modo normal, el prnc eo de de... 

sorrall.o tiene que luchar contra varias factoree extsrnoe, 

tatos tienden 0 nterferir le evolutOn normal da 10 octumién 

0TPr el 	iruantra, nexo con un conort ¡orto Cid 



cimiento y desarrollo y una comprensión dr esos factores in—

terferentes, seremos capaces de nuiar los dientes en su pro--

ceso evolutivo hacia una posición que confiamos que sea dura-

dera para la función comodidad, estética y longevidad denta-

les del paciente. 

BIBLIOLRAFIA 
(5)Martinez Hoss Erikpop. cit. 
(7)Ramfjord Ash,op. cit. 
(32)Rudolf Hotz."ORTODONCIA EN LA PRACTICA DIARIA". 
Cientifico-médica, 1974. 



CAPITULC XIV 

ANALISIS FUNCICNAL DCLUSAL 

Un gran porcentaje de pacientes que acuden al consulto--

rio dental, presentan alteraciones oclusales de mayor o menor-

importancia. El éxito en el tratamiento de estos pacientes de-

pende primordialmente de un buen diagnóstico. Por lo tanto, es 

necesario incluir dentro de los procedimientos rutinarios de - 

diagnóstico, un análisis funcional oclusal; éste será elabora-

do en un par de modelos de estudio que deberán estar reladio--

nados entre si en un articulador que sea capaz de reproducir - 

las condiciones oclusales existentes en la boca del paciente 

para poder ser estudiados con detalle. Así, los procedimientos 

diagnósticos serón: 

»Historia clínica, médica.y odontológica. 

»Inspección visual, instrumental y digital, 

».Estudio rediogrlficd completo, 

-Modelos de estudio montados en un articulador semi o total. 

'mente ajustable, 

La realización del análisis funcional oclusel debe in 

cluir, 

wpeterminactAn de una correcta dirrensión vertical, valtómelo. 

00 de /a posición fisiológica de descanso COMO nuin y oprect. 
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ando el espacio libre existente. 

-Un exámon y estudio de la trayectoria de cierre desde la pa- 

sición fisiológica de descanso  hasta la de contacto dentario, 

apreciando si Se:producen desplazamientos condliéos. 

n estuaio de los efectos ae la conformación oclusal sobre- 

las estructuras periodontales. 

-Un estudio de las posiciones de le articulación temporoman—, 

dibular relacionadas con la conformación oclusal, segón estu-

dios radiográficos. 

No todos los pacientes necesitan este tipo de análisiO, 

sólo aquéllos que presentan una o más de las siguientes conl.," 

diciones: 

Problempa de la articulación temporomandibular.(dolor s 

luxación., chasquidos crepitación, etc )r 

-Espasmo de alguno de los músculos asociados con el aparato 

estomstognAtico• 

.0(coolvo obeación o fadetao de des9sote en lea carne pcluoo, 

leo o bordoo inciaeles de los dientoo, 

olituxiemo o h$bitos de elOrstomientor' 

440010~1 odluoales anormales de dm-3 o más dientes, 

*Mteroción o movilidad dental na asociadacon onformoold pa.. 

riedontol. 

.Autencto osrcisl de diente* a deatrucoth de aqtructure den. 

hlrin nue u:quiera rr?cnnatruecl.Án ocluoo p prosee tanto,  
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,extensos.' 

Pat01. 0131 

Estos pacientes pueden ser clasificados en tres catego 

rías de acuerdo: a su sintomitologia: 

e) Pacientes cdn:dolor:agUdo en la 	Y/O eSpesmo 

muscular; este tipo de pacientes necesitan un tratamiento 

previo al análisis funcional oclusal. Dada la sintomatologia 

'existente, no es posible obtener datos correctos para lograr- 

un montaje adecuado de sus modelos de estudio por la 

%cultad que presentan para abrir su boca. El tratamiento pre-,. 

vio consiste en:prescribir un anal ésico., un relajante muscu-

Aár y un trequilizantel, obtener una impresión del arco dento-.:  
zf 

rio superior y construir un guarda pclusol, dar al paciente 

siguientep indicaciones; dieta semisólide, aplicar 

preso° hOmedo-calientes en le regiOn #  evitar abrir demeaiSdo 

lo beca y colocar el guarde oclusal, 

b) Pacientes con problemas subc1Inicoa de le ATM; los 

pacientes con meloclusiemes deflectives Presenten difirultsd' 

en sus movimientos merdtbuloreo, chooquidc,  y extrema 1,010.'m 

tercia pnr0 gut! el operador guía aU mandíbula e posicionOS 

di-09'14  tico-01 a  1A 1101Poci6n olgunO0 m4oculos asociadóa 010» 

ipnrata estoTetogn tico preeenten dolor. Cl tratamiento Pre» 

vio, as einiler al OPecrito pero lo cpto‹.7oria anterior 
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c) Pacientes sin problemas en la ATt:; los pacientes de- 

esta categoría son aquéllos que necesitan rehabilitación 	Ole 

oclusal por pérdida ue dientes, lesiones canosas o de gaste-

oclusal severo pero que no presentan síntomas agudos o sub--

clínicos. Cstos pacientes no requieren ningún tratamiento 

previo al análisis funcional oclusal. 

Es evidente que para lograr un buen diagnóstico es ne-

cesario que el paciente esté asintomático y muscularmente re-

lajado, 

Caso Clínico 

paciente, un hombre de 56 anos y :en e>ccelente estado de  

'salud ee Presentó para saber.qué posibilidades existian d 

tratar y corregir una oclusión mutilada y atricionade Al pa-

ciente se le había dicho que no era posible rePrimir el d $ - 

gaste progresivo etrieienel Y-que le Pérdida continua de t 

iid0 dentario y la mutileción en aumento resultarían en el 

Sacrificio de todee sus Pie200 dentaria00 El exámen in 	oral 

mostró una atrición nenerelizeda y extensa de todos los diem» 

tea de embos me 	, El paciente observe) que le rapidez 

del desmata per atrición era progr nivemente mayor, con no» 

tabla dinmih, ci.dnde la eficacia ma tieatories, aumento de  

ad 	, 	t 	a  ación estéticaº, Ueede 
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el punto de vista psicológico, el paciente sufría el temor de 

quedar decentado. 

Descripción del caso; 11 eyAmen reveló una oclusión con 

excesiva atrición, con un buen estado de reparación y dientes 

firmes e inmóviles. Los tejidos periodontales estaban en bue-

nas condiciones, con alguna pérdida de hueso y formación de - 

bolsas en la zona molar, apreciable clínica y radiográfica--

mente. Como resultado de la atrición se había producido una 

condensación ósea compensadora. El patrón trabecular del hue-

co aparecía normal y no se evidenció patología apical. 

La atrición había prouresado en forma tal que los bor—

des inciseles de los dientes anteriores mandibulares se Apro-

ximaban a la cresta gingival y los incisivos superiores esta-

ban adelgazados en sentido vestíbulo-palatino, En la parte --

posterior las superficies oclusales de los premolares y mola-

res carecían de toda relación cuspideep  pues estaban comple—

tamente aplanadas, 

Los dientas ausentes eran; canino superior derecho, 

gundo premolar superior izquierdo y segundo molar inferior 

derecho, Estaban todos los terceros molares, 

An4lisis funcional dcha 11 Se an0)146 y estudió el pe. 

trón funcional de lo oclusión Para la posición de oclusión 

chtrica se obtuvo une lectura de 7(3 mutTetrofi rpto 10 PO.. 



sición fisiológica de descanso, de e7 milímetros. Por lo tanto 

espacio interoclusal, para este caso, es de 9 milímetros. 

El examen de la trayectoria de cierre mediante palpación 

digital de le articulación temporomandihular y la observación-

de la relación interoclusal de los dientes, reveló un despla—

zamiento limitado de la mandíbula en su recorrido de la posi—

ción fisiológica de descanso a la de oclusión céntrica. 

Puesto que el desgaste dentario era bastante parejo, 1 

relación oclusal maxilo-mandibular era libre en las diversas 

excursiones y no había bloqueo de la oclusión. Esto actuaba 

como factor de acomodación en la regulación y distribución d 

las cargas masticatorias aumentadas, Lo el estudios radiografi—

dos apoyaron las comprobaciones clínicas de la distribución 

equitativa de las fuerzas masticatorias aumentadas, En las ra-

diografías se pudo notar que se había producido una limitada 

destrucción ósea y que existían zonas da condensación ósea, lo 

que seMalaba un factor óseo fevor'able, Clinicamente p  el factor 

compensador do la destrucción dentaria uniformep  que datermi.. 

naba In distribución pareja de les fuerzas, estimulaba el po.» 

der de adaptación del hueso y era un factor importante en la 

conservación de la continuidad da los tejidos periqdontelee y. 

en la limitación de la destrucción alveolar, 

se  o-tuviaron tos estudias leTinogrAlicoe de lee pneteim 
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ones condilces de ambas articulaciones. Fueron tomadas las 

posiciones de oclusión céntrica, de reposo y de amplia appr--

tura bucal, con exposiciones dobles de las posiciones de 

oclusión céntrica y de reposo. La interpretación y valoración 

de estas radiografías reveló los efectos de la anomalía de 

oclusión sobre las posiciones del cóndilo. Como el desgaste - 

dentario disminuía la dimensión vertical, las cabezas de los-

cóndilos se veían fozauas a una posición más profunda dentro-

de las cavidades glenoideas. Se notó un descaste de las su---

perficies articulares de le cabeza del cóndilo y de la fosa 

glenoidea como consecuencia de ese cierre ¡subsiguiente dis-

minución del espacio libre condíleo. Se notó además que se 

producía un movimiento de traslación de le mandíbula al reco-

rrer su trayectoria 'desde le posición fisiológica de descanso 

a la de contacto dentario, que generaba un desplazamiento 

confine° e indicaba que el proceso de mutilación habla pro~« 

grabado de modo tal que actuaba une trayectoria de cierre ---

anormal, 

Utagnbetico y plan de traterientol Se estudiaron loa 

datos obtenidos de los exámenes clínico y radio ráfico, lata» 

bao indicados loa prucedirrientos de rehebilitecib para evi0. 

ter fvhe destrucción por atrición y para devolver la eficacia. 

mastjcetnrin, ba rec.onatrucción oral completo era el procodj. 
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miento ideal pare la rehabilitación de este aparato mastico--

torio. Sin emberno existían °tres posibilirlades, por ejemplo 

le construcción de un plano de oclusión que 'actuaría de mane 

re de devolver 3a dimensión vertical e impedir las nuevas 

pérdidas de estructura dentaria. Pero este tipo de aparato es 

un método temporário de tratamiento y no brinde une recupere-.   

ción máxima de la efiCiencie. mesticetóriá. El. procedimiento - 

indicado, es por lo tent° le reconstrucción completa con 

restitución de le dimension vertical y restablecimiento d 

une oclusión balanceada. Esto volverle las posiciones oondi-:. 

leas e'uns relación faVóreble► con lo que crearian un especia 

libre condilnlo necesario, elivierien las tensiones anormelen— 

restablecerian una trayectoria de,:cierre conveniente. 
••• 

El. PlIln de tratamiento incluyó el recubrimientb toteL.r-

do toda le dentoduret corones completes de oro y coronas c 

ladee de oto-con frente de acrílico en dientes poéterioreig:y. 

corones de porcelana en lee dienten anteriores, 

DinLIOGRAFLA 

(WOrtiner 11000  Erik.orl. cit. 
(ln)ndont01000 Clinton de Norteemericet op cit. 

(11)Ketie HerrY0 0P,  cit. 



CAPITULO XV 

AJUSTE OCLUSAL 

El ajuste oclusal es el establecimiento ec una oclusión 

según un plan ideal mediante el desgaste de las superficies - 

oclusales de los dientes. Para establecer una oclusión ideal, 

se eliminan las desarmonias oclusales. Se considera que 1 

oclusión ideal permite la funci6n fisiológica compatible con- 

1 oeriodonto, las articulaciones temporomandibulares y 

músculos masticadores. Entonces se dice, que el aparato 

matognático está en armonía, 

Un aparato estomatognático que funcione normalmente se-

caracteriza por, 

1) Movimiento de cierre y deslizamiento sin interferencias, 

2) Distribución de fuerzas especialmente en 10 posición 

tercusoel y retrusiva, 

3) Fuerzas anales sobre los dientes individualmente. 

4) Relación cóndilo fose normal, 

5) Función muscular normal, 

6) ristancia intaroclusal correcta. 

Fl PrdOeito del tratamiento es lograr antas atributos. 

funr.innnlea, El ttetw-iento debe prevenir le nelinsción y 111 

axtiunión de lee dientes sdPmAs F deben re titulr 100  eon.. 
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diciones estéticas y fonétichs tan favorablemnnte como sea 

posible. 

El ajuste oclusal, es un tratamiento paliativo no cu--

rativo en su totalibad. Para realizarlo, el paciente debe Pa-. 

tar asintomático. Se hace con fresas de diamante lisas, sin. 

agua agua y siempre se debe hacer primero en los modelos del paci- 

ente, 	después en la boca. 

Los objetivos del ajuste oclusal son: 

1, Distribuir las fuerzas en la posición oclusal mediál' 

(oclusión céntrica) en el mayor número posible de dientes,. 

2.;Loordiner le posición de oclusión céntrica con le .1. 

POeición'terminal de bisagra de la mandíbula, haciéndolas co- - 

incidir o eatableCiendo libertad de movimiento entre les das 

posiciones (céntrieg larga), 

3,-Eliminar contactos prematuros en cierre y exOursio--

nes, y obtener funci6n de  grupo pese que 100 fueíries se dt1P-

tlibliVan entre el. meyor nómero do  dientes  del grupo, 

4 .unr 0 100 fumrseo Pelueelee orioniociód control, p 

rralla al eje mayor del diente, ae deb n reducir por complot° 

todos 100 fuertoo rotoiorioo 0  los oblicuos. 

e) En oclueith céntrico, loe cOopidoo Xtn onos do 10 

dienteo superiores y loe cdepidee vewtibulares do loa diento 

tnfariprea debí n proyectora* bocio )e  foses  contre fs do OVO 
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antagonistas. 

b) Establecer la relación armoniosa de las vertientes 

cuspideas de todos los dientes de un grupo y reducir sus ver--

tientes cuspídeas para reducir sus vectores laterales y au----

mentar los vectores del eje mayor. 

5,-Mejorar o mantener la eficiencia masticatoria, porque 

se supone que la masticación más eficiente demanda menor fuer 

z a . 

) Establecer relaciones estáticas entre cúspides Y 

sas de dientes antagonistas para disminuir la movilidad den---

taria durante la función. Se remodelan las cúspides impelentes 

que separan dientes antagonista1. 

b) Los contactos. de plano con plano no inciden en los 

elimentos Y los desgarran con eficacia, y por lo tanto deman-

dan mayor fuerza, Establecer contactos de borde con plano 

vez que sea posible, 

c) Conservar la agudeza de las céspides, establecer. sur-

000 y  ranuras de escape oclueeles y alisar las superficia$ 

~t'avine, poro lograr eficiencia masticatoria, 

d) Cuando hay contactos abiertos, rectebleoer el contar., 

to dentario proximal, porque el apoyo mutua quo proporciona ... 

01 clontocto favorece la estabilidad dentaria y evite te tmpoc. 

cién de alimentos' 

0) Cuando el ancho de te superficie oclueol de un citan'', 



tr. 	,7;',.nr.ntarlo por el des0-icte o la atrición, debe reducir- 

se. 

Pasos del ajuste oolusal: 

-Se parte de la oclusión cPntrica hacia la posición O» MB. ••• 

protrusiva, se retira el papel de articular 	se observan los 

puntos e contacto. Probar las relaciones incisales: si exis- 

::.te - contacto entre los premolares o moléres, se tiene ,que eli 

minar les cúspides bucales de los dientes superioresj las 

cúspides linruales de los dientes inferiores hasta quedejeh, 

de hacer'contacto, excepto en la posición en que los incisi 

vos estén borde e borde. 

In caso de que un molar inclinado ohstaculice, se labra 

un surco en le 'porció'n dintel del diente inferior, PEIX'a que - 

Polea la cóepide superiertY también se labre un surto en le  

9erci6n dista' del diente superior. 

-Analizar las relaciones de los caninos en la excYrSión.:' 

leterpl y en el contacto punta con Puntos si existen oPepides...:  

posteriores gua hacen pontedtro elmulténee en el ladó de'J)00.t,  

lenco se haca un curca en le pnrción palatina de loc mpleatto 

ouperíorets, pera que nermita el peno de las cóspides inferlo't 

reís, y se lehre un surco en lo oxtibn vest buler do tos 

inf rinrep, 

En el ledo de trlihs e, 	rebe!on lae cC4oil:#40 hucele 

t rt loe molezee surrríoreo, y 1 	piOep lin untes do 100 
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molares inferiores. 

-Se repite el proceei,niento anterior para el movimiento 

lateral opuesto. 

-Se ajUsta.la relaci6n céntrica:-  si -todavía existen 7  

puntos prematuros de 'contacto., se hacen surcos mesieles en 

los molares superiores y surcos distales-  en los molares infe-

riores. Se redondean las cúspides estampadoras demasiado aeu- 

.das y se profundizan  las fosas estampadoras. 

Por regle general el último punto prematuro de cantee - 

o en casi todos los pacientes, es la cúspide lingual del se-

gundo premolar. El ajuste oclusel es un anexo importante en 

1 tratamiento del trauma por oclusión, bruxismo, enfermedad-

Periodontal. y disfunción temPoromendibuler.  El número y 1 

calización de contactos dentales ha sido objete de numerosos-

estudios#  esi como el, número de dientes en contacto antes 

desoule del ajuste oclusal, ya que hay una tendencia de la 

oclusión e la recidiva después del ajusta edluselt que requ 

ere de ajustes Períodicoe de la dentición para recuperer 1 

berted de cie rre, 

Myere y Anderson estudiaron le naturaleza de loa con». 

tactos en.oc!usién céntrica en 3P adultoa l  clasifico e la  

ación ocluial pare carie diente individual sn  loa eela 

poP eiguientee; 

1,. 5in dirrítaa antagor 	00 
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.- Sin cntecto con l.os dientes antagonistas. 

.- Contacto con un plano bajo, con el fondo de una fo-

sa, con crestas marojnales, o con le punte de una cúspide. 

Contacto sobre un plano inclinado-, una inclinación, 

cuspidea o la superficie lehial y lingual de un incisivo. 
5. Lontactos con dos 6 mas planos inclinados conver--- - 

gentes:planos en cada lado de la fosa. 

6.- La combinación de un plano bajo e inclinado cual,-

guier combinación de los números 3,4 y 5. 

Myers y Anderson reportaron un total de 565 contactos - 

en los dientes posteriores de 32 pacientes, la incidencia del 

contacto tipo 6 fué 335 (59%), el tipo 5, 155 (27;0) y el tipo 

3, 37 (6%), 

Caso Clínico 

Se hizo un estudio de 10 personas que necesitaban ah 

te oclusal, sus edades estahan entre los 20 y 64 anos, Seis 

de 100 individuos tení n 25 dientes con tres terceros molaras 

y un primer molar ausente (el segundo  y tercer moleree cerro,  

ron el esPaciO)o Tres personee tenia 27 dientes, con todo 

loe terceros melerns y el /n otro diente faltante (2 CV1 SUfoo 

srncie ce prerroler y uno con ausr:ncie del incisivos m ndihu.*» 

le o 
	 e Iestontee 

	
ion las eepeic 00, 

(40 
	 ndiviOtiO 	ccionadne predentehen cual.ar 

ere de 
	

f sinuimrtrrE circu"IIR 
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,- un deslizamiento delantero y lateral desde la po—

sición retrusiva hacia la posición intercuspidea y necesi—

dad de tratamiento dental resteurativo. 

2._ bruxisma y espasmo muscular. 

3.-Necesidad de reconstrucción para obtener eficien—

cia masticatorio Y 

4. Evidencia de oclusión traumática. 

El ajuste oclusal fué realizado en dos citas, una por-

semana, Se marcaron las interferencias con cinta , de máquina 

de escribir. 

El procedimiento de ajuste fué bésicam6flte el de 

ler, siguiendo ls regla de 	U.D.L. (mociel-euP"1" y "8"-- 

tal-Inferior) para la pdaidi6n retruids, Le regle B 
	

MI> 

(bucal -superior y linguel-inferior) pare el movimiento da 

trebejo, y  la regla de of,I,  m.L# (dietel-edPerier y  mée101.4  

feriar) pare protrueión, Leo interferenoiaa exoantrioaa.al 

elimineXon mediante el Prindidio de Jakaleons an905tomient0 

de le 1010 oclueol por medio de le eliminación de los min..» 

dientes extornen de leo cóspides bucales y linguoles. Los 

terferentioa en °romana° se elimInaron paro mantener al 

91,e1rd .do c6ntr$00 en cana di nte• C1 ejuete oclusol es 	n.. 

eidar6 terminarlo cuando el doelizemiento desde lo posición 

truoivo do contacto fué eli.rineuo y redel diente PneteriPP 

cOntect6 con eu onlog nio o, 
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e hicieron tres tomas' e impresiones a ceda individuo: 

antes del ajuste de le oclusión, inmediatamente después del 

ajuste, y seis semanas después del ajuste. be hicieron regir-

tras oclusales con silicón en la posición retrusiva de con---

tacto y en la intercuspidación. Cada registro fué repetido 

hasta que se obtuvieron 2 registros idénticos de cada posi-

ción, y se colocaron en las impresiones. La localización de  

los contactos oclusales se observó como Perforaciones en los-

registros de silicón, 

Los contactos en cada diente fueron clasificados segdn-

a clasificación de Myers y Anderson, Los tipos  de  contacto _ 

en cada diente fueron comparados después del ajus.te oclusal 

y seis semanas después. bi el tipo do contacto PCrmanació 

igual e clasificó como"mantenido"; si retrocedió  o volvió 

1 tipo de antes del ajuste se clasificó como "recidiva"; y 

al no fuó el mismo de antes o de inmediatamente desoués del 

ajusto, se clasificé como Dcambiadon. 

neaulted0a: En la posición intercuspides el nOmero 

promedio de dtentee en contacto fué 1909. y el promedio total 

de contactos 24  e, entes del ajuste, hubo une ciferenoia eig 

nificative de la p iti6n retrueiva de contacto, donde 

promedio de dIentee en contacto fué de 5.5 y el promedio da 

contectoe fuA 5,7# uespuls del alarte orlusal no hubo dife-0',  

rondas,  stgntficetives, 	dio total de 	0 en con..  
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:tacto fué de 17..3 en intercuspidación y de .16.3 en retrusiOn. 

Y el promedio total de contactos posteriores fué de 26.6 en 

lnterCuppideción, y 24.7 en contacto retrusivo. 

COnclusión: A laS seis semanas de haber hecho el ajus7-

e hubo diferencias sicjnificatiyas, sels-deAos diez pacien-

es no tenían 'deslizamiento desde relación céntrica" clíni-

cemente perceptible, y el número de dientes así como el Orne-

ro de contactos fueron los mismos seis semanas después del 

ajuste oclusel. 

Los otro cuatro pacientes cuyes oclusionee tuvieron 

recidiva, tenían un. arco dental que incluyódientés ausentes. 

Lo que significa que debido e lee extracciones no ee legró.  

estabilidad mediante el ajuste. 

Los tipos de contactos dentales más estableal  son 99o0-

110B di gne'cdspide con un pleno bajo (fondo de una fosó 

"cresto mergins1) 0  ola combinecidn de une cdspide con un 

pleno alejo y uno o més plenos inclinados. 

DIDLIOGRArtA 
(5)Mortinnt Done trikt0Po lit# 
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.dern0410/Pmbro.nnern 1982, 
178)110bort U#14°C0haACTO5 Y 1.5TADILIDAD DENTAL ANTES Y D£5.0 
PUE5 DEL AJUME OCLUSAL", J.Prootnet Unnt 1919 50P1 4211), 
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CAPITULO XVI 
	

3, 

GUARDAS OCLUSALES Y SU COM5TpUCCICI.: 

n giárda oclusaras un aparato reinoviblé ulado pare e 

alivio de lot sInto.maa dé la articulaCión temporoMandibuAntly 

esPasToa musculares, Le terapia por guardas oclusales forma 

parto integral del tratamiento previo en le mayoría de los ••• 

casos. Se .deacriben diversos nombres para los guardas ocluya 

les1 férulas oclusoles jplanos.de mordida, 5010198  nocturool 

platos oclusples etc, UsualMente son fabricados de resinas 

acrílicas transparentes. 

Loa guardes oclusales estén indicados on..10ssiguientes 

ViafUneión de la articulación temporomendiluler ceueede P r 

dnIermedeci PrePie,  

, flecientee pera ronebiliteción oclueal, 

.Desermente entre relación céntrica y oclusión céntrica en 

PreeenCie de síntomas, 

‘Pacientes con cefalel Jos y dolar y/o aspeemos muscu ers.r 

MO dia9nlatico dife anciel# 

Haquertmientwil 

han cubrir tOtalmante las superficie DO VP 111 0 
	

,1 01100110, ' 

de t01000 lee diuntee del Arco aup ri r, eta 	ntscee ii 
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para proporcionar el méximo-'contecto dentario evitando sobre-

erupciones. o depresiones. 

..Deben ser lo més nelgaoo po.ible para proporcionar comodidad 

al paciente pero Sin disminuirsu resistencia. 

,,Su:suparfitieoclUaal debe ser lo mós angOstó y délgadpip 

sible. 

n.  relación céntrica debe mantener contactos OnifOrmes 

con las puntas de les ciSspidée¿y:bordes .incisalea de loa 

entes inferiores. En movimientos excéntricos mandibularas-de- 

be proporcionar une desoclusién inmediata de acuerdo e los 

conceptos.9natológicbs establecidos., 

Si los arcos dentarios estén *mal alinebdoe o se presenta -.— 

ausencia de dientes posteriores inferiores, se debe construir 

un guarde o plano de mordida para cede arcada. 

!"1-00 iiientes ausentes deben ser incorpaxadas al guardo. 

Tod0 contacto do los gdardes.con  tejidos blandos debe tener . 	, 

uno superficie toreo y lioe, evitando irritación y dieinino... 

yendo lo oensoPión consciente de ad prsoonoie en 10 boo¡I  

C1 propAotto de lo terapia por (alardea pc1140100 00 01 

alivio da Ido Otntomoo dm lO articulación temnoromondibui ro' 

Y loe sspsomoo misoulsree, En muchos  caeos el med,de edel 

sICQe potente* se reduce en corto ttempo. Peciontsh con lune 

Upo de eintllototocio frecusntwnento hen olido dietnoetiee** 

dee y troto000 de 
	

maña, twmoroo corobr 1 	oto, ht 01 », 
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dolor y la sintomatología def paciente disminuyen con la t 

rapia per guardas oclusales, se puede tener la seguridad de 

nue su etiología es de orig,en oclusal. 

Otros propósitos de esta terapia son: 

-Eliminar toda la posibilidad dr una maloclusión deflective.-

Al separar los dientes superiores de sus antaoonsitas, se 

evita que las inclinaciones.de los dientes guíen el movimien-

o mandibular. 

-Lograr que los tejidos de la articulación, irritados o trau-

matizados, y que los mGsculos con espasmos regresen a 

malidad, ya que los guardas deben ser usados 'por un periodo 

de 4 e 6 semanas antes de inciar cualquier procedimiento. Un.i. 

buen juicio clínico dictaré este tiempo, 

»El paciente debe estar asintomAtfco y sin espasmos musculares 

pare que nos permita localizar el verdadero eje intercondilar 

y los movimientos laterales limítrofes sin'interferenciee 

neuromuoculares, 

TAcnica de construcción 

La técnica de construcción con materiales térmo«91ASti 

coa al vacío es un mbtodo rApido y sencillo y provee excelen» 

te retención sin 1400 de ganchos. 

5n necesita un equipo de vacío pare realizar los 

entes pe 
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-Seobtiene un .buen modelo de estudio del maxilar superior, 

si,existen dientes ausentes se coloca asbesto en lOs espa 7-: 

cios desdentados. 

-be toma una hoja de, material (placas base transparentes) Y-

sp coloca el modelo superior en la máquina se calienta 

adapta el material sobre el 'modelo. 

-Con un disco. da carburo«o una fresa de fisura de'carburOí 

se recorta le superficie labial y bucal del materibi 'a 1 mi 

limetro hacia el tercio cervical desde las caras oclusales 

ordés inciselés. 

•!•Con el mismo instrumento se recorta el meteriel eh la su,‘-

perficié palatina aproximadamente 10 milímetros del. margen 

AingiVel de loe dlent.es Poserieree y e 15 milimetros de 	á 

dientes enterldree. 

-be remueve el material termoolgetied y 60 pulen l,00 
m6r/lo 

n00. 

CóloPecith del vuorde 

so llevo el guarde a le boca del pecient0 y se comPrU. 

obol que asiento correctamente, Se retire de 10 boc0 y se » 

Proo0d0 a necer 01 rebse0 con acrílico color diente en su 0. 

Inter"ro pare umentor retoncith colpcbdo prevismonts ele« 

nocrilete en el interior del guarde y tubricondo 100 diento, 

del cootente con veseltn 	Uno vez poliierixas¥a el acrílica»  
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se adquiere un alto grado de'retenci6n. 

Se remueve el guarda así ajustado y se lubrica con va-

selina los dientes antagonista. 

Se mezcla resina acrílica de autopolimerización, hasta 

que tenga consistencia de migajón, se forma un rollo con la-

resina, se coloca el cianacrilato y posteriormente le resina 

en la superficie ocluso-incisal del guarda. 

5e coloca el guarda en posición en la boca del pacien-

te y se guía cuidadosamente la mandíbula a releci6n céntri--

ca hasta el primer contacto oclusal. Se espera e la ponme,-

rización completa, 

be retira el guarda de la boca del paciente y con un 

fresón se eliminan los excedentes de acrílico en la región - 

de los dientes posteriores respetando las huellas de las 

COspide bucales inferiores. 

Se regrese el guarda e la boca del paciente y con el 

papal de articular delgado se mercan loe topes oclussle0 da- 

100 cCopidee vestibuleres en relación céntrico, 

50 remueve el guarda y se ellminan todas les marcas 

del papel da articular excepto loa topos ocluemleo en rolo.-

ción céntrica, Se debe revisar el contacto uniforme en ambos 

ladea del guarda, 

Se ajuste le superf'lcie peletina del guarda que ce 111! 

rr"POWIP e VOS dientes anterioroa, rebajando o a mehtflind 
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acrílico hasta que el nuarda tenga incorporados los princi--

pios de desoclusión. 

Una vez que se han obtenido: contactos oclusales uni-

formes en todas las cúspides vestihulares inferiores en 

lación céntrica, y dpsoclusián inmediata posterior 

quier movimiento excéntrico, utilizando la superficie pala--

tina del guarda como factor de desoclusi6n, se procede a dar 

las indicaciones el paciente: 

-El cuerda se debe usar las 24 horas del día excepto en las 

corridas. 

-Mantener perfectamente limpios los dientes y el guarda. 

-Acudir a consulta cada 3 6 5 días para evitar las relacio—

nes oclusales. 

Se pueden observar zonas de desgaste en le región pos-

terior del guarda lo qwe indica que al relajarse los múscu-

los afectadosI le mandíbula se disteliza y cambie la relación 

oclusal de los dientes inferiores con respecto al guarda, Se 

necesita ajustar y rebasar la superficie oclusal tantas va... 

Ices como sea necesario, hasta lograr que de cito a cita► 

cambien las relaciones oclusales y tengamos un oacienta 

sintomAtico y neuromuscularmente relajado, 
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CAPITULO XVII 

OCLUSION EN PARODONCIA Y ORTODONCIA 

Si todos los componentes del aparato estomatognático 

(dientes, maxilares, músculos de la masticación y articulacia 

ones temporomandibulares), se hallan en relación armoniosa, 

contribuyen a la salud del periodonto. Pero si la interrela--

ción se altera, se puede producir enfermedad periodontal; 

ta enfermedad se llama trauma periodontal u olcusal. 

El trauma oclusal se produce cuando uno o varios dien--

tes reciben estímulos exagerados durante la masticación o par 

malos hábitos, que causan cambios destructivos en los tejidos 

de soporte. Si los estímulos siguen el eje mayar del diente,. 

se produce una estimulación benéfica para las estructures 

sostán; pero si los estimulas son laterales, as produce 

fiemeci6o de lee tejidos y cambios deganerativaey ye que ex 

ceden 

es 

ente 

le eapecided de edepteción de los mismos, 

Hsy dolí tipos de traumatismo; el tzsumetismo primario,-

fuerre excesivo o mal orientado ejercido sobre un di.. 

on soporto aseo normal, Hoy presencie de dolor, eenoi.. 

bilided ala per usiAn, y aumento dr la movilidad 

TembtAn se le conoce con el nombre da trewmati;m0 aclusal 

egOno Cuando la en(ermedod periodontal previa produjo plr.s.  



dida ósea y debilitamiento de los tejidos de soporte y el  

trauma oclusal produce lesión periodontal, se produce el tra-

umatismo secundario, o traumatismo oclusal crónico, esdecir,.  

que une fuerza excesiva actúa sobre un soporte óseo disminuí-

do. 

E) efecto del trauma oclusal he sido bien definido por-

Glickman que estableció que la oclusión traumática por sí 

misma es incapaz de ocasionar destrucción de los tejidos de - 

sostén. El trauma puede ocurrir aún cuando la oclusión parez- 
. 

o normal. Una oclusión puede ser enatómics, y estéticamente  

correcta y per funcionalmente dersine, Las maloclusiones no 

son necesariamente danines, si el periodomto puede adaptarse - 

l aumentar la fuerza oclusal, no es traumétioo. L0a.fliarles, 

oci4epleo mxceliva0 se clasifican coma fadtdrel 

en el dasart0110 d0 la enfermedad periedentel, y como facto 

tea e0deetrJrtiveep pesto  que ha demostrado 'CIU4 4feCtOn el 

Potth y 9reveded de te destrucción tiedler, 

hieten eiVn00 y stntomals esp olfiPos tel trauma de te- 

delwatáns 

Untemos cltnicos 

Velar dental a 14 P matan,- 

Meineter do lae tejidos pe;riodanteºlee 	edat det d o si 

ta, eeeretedo  en tejidos ontleleo, 
3,•  mslastsr 90he atLiedo en el progeed elvaalefr 

.11111 . 	- 	• 
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4.- benserión de aflojamiento dedos dientes. 

Signos clínicos 

I.- Sensibilidad dental a la percusión. 

2.- Recesión gingival, principalmente en caras labial o ves-

tibular. 

3.- Aumento de la movilidad dentaria. 

4.- Migraci6n patológica de los dientes. 

5.- Desgaste oclusal o, facetas de desgaste excesivo. 

Signos radiográficos 

1.- Pérdida de la continuidad de le lámina dura, sobretodo 

en las ceras laterales por debajo de le cresta marginal. 

2.- Ensanchamiento del' espacio del ligamento periodontel, 

3.- Pérdida ósea en forma de cuMe desde el área cervical en 

dirección apical, 

4,- Engrosamiento de la lámina dura, 

5,.. Hipercementosie# 

G,- Resorción redicular, 

7 #  Fracturo radiculer# 

El odont6logo debe conocer las manifeatocionea pet016.» 

'Oree del trauma oclusal sobre el periodontp, para que pueda. 

establecer el trataTiebto adecuedol  tonto para le ocluoilln .0 

como pero el perindontoi ye que el nos enfocamos excluetvo 

:lents e te oclusi6n# las enfermedodee periodontAtee no saneo*,  

rAn, 	miomq ocurre at tretemoe Onicemento lo enfermedad 
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periodontal: no se podrA modificar o reestablecer la oclusi--

6 

Uno de los objetivos principales de, los ortodoncistas 

es mantener una relación armónica entre la oclusión céntrica-

Y le  relación céntrica. Es indispensable que el ortodoncista-

localice la posición mandibular, para conocer con certeza 1 

extensión de las deformaciones o irregularidades que debe 

tratar. Estableciendo la posición céntrica mandibular se - 

puede determinar que tipo de malochisión es y qué tratamiento 

es el más adecuado. 

Los, dientes deben arreglarse de tal manera oue coordj _ 

nen con los movimientos mandibulares para lograr que exista 

armonía, 

El irujano dentista debe estar consciente que le nri 

toción del aisteme tisular requiere un amplio conocimiento. 

d 1 sistema daeos (doe tercios de lee malocluniones tratados. 

por ortodonciatas son anomalías 	hueso beses.) ►  mei como  

pape l vital dol e stema nervioso y muscular, Tombiérl ea muy  

imPortonts l oprociación de la eetPtics facial,  

Pneición aue ocupa la dentición en 1 	a y au efecto en el' 

Perfil, el equilibrio facial' tanta en le posición de disecan. `  

00 COMO cnn loe dientes en 	u itSnil 
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El tratamiento Ortód6ntico está indicado en las sieui 

antes circunstancias: 

741alposicionesdertarias existentes que Aumenten la frecOen7T  

tia de enfermedad periodcnt4 o afecten su evolución. 

a) dientes apiMados. 

I)) ,Sobremordidas profundas. 

Mirraciones dentarias causadas por enfermedades, perefunición 

mutilaci6n de le dentadura. 

migraci6n dentaria ProdUdide por  perefuncibnes bucales- 

COMO ''empuje lirguel. 

b) migraciones dentarias e inflamscionewd Periodontosis,' 

;):migraciones dentarias por trauma, pérdIda de dientas 

otras mutilecidna0 do la dentadura, 

L a 	enc eadia de la-pan lificación del tratamiento 	ti , e - 	- 	- 

dar qué  método es el m6s  aconsejable para cada caso individu- 

. 01 Adn el- aparato ida aimple de tratamiento produdil."0,derid 

t ae upo despude de un diegnPetico imPerfecte;, Puede ser 

Perjudicial si el cambio de 10 oclusión os radical, También 

PrUdonto Po alterar lo oclusión on forme rePentino, afino 

40 bjan extender 01 tratamiento a verles sesiones Loe molip. 

loe de estudio taaliiadda en oetedoo nro9reeiv90 del tret 

miento o durante al periodo do observación proporcionen valí,. 

Toci6n, 
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CAPITULO 'XVIII 

MANIFESTAC1pNES:DE OCLUSION PATOLOGICA 

e oclusiónilatnlógice se puede menifeater en uno, en 

varios o en los cuatro componentes del aparato estomatornáti-

co. En este, capitulo sólo se tratarán las manifestaciones en- 

le dentadura y su .aspecto psicológico. 

Si los dientes hacen contactos distintos de los 

masticación y deglución se les llama movimientos parafUncio-
-. 

rieles (fuera de funciOn)1  LOS movimientos pai'sfuncionales más 

frecuentes eon el:brUxism0:0 rechinamiento y el ePreteffi.lentó, 

El bruxism0- 0 rechinamiento se define como moylmIón5,11,;,, 

inVolunterlos de frote o fricción sobre lee euperfjcle 

"1°0 u gcluseles, 

el apretamiento de los dientes ea el cierre continuo o. 

intermitente do los maxilares bajo ineoiOnt  ea decir, que 

roelire Por contracción isométrica (el mOoculo en su contrae. 

ción no Permite le irriploiln de le masa  macular, ni le el 

minad/8n de Ido productoa de dosadnoop domo al Adtdo 1$c 

10 qua provoco dolor aonaamo) 

Loa mov17tantos paretuncionales so pueden producir 

rnrta 10 vtgll$0 n tRmhtén duro tft al sus n, 5e oree que un • 

interferencia oclw 	lo ql$0 inicia 14 peráfunci6n# 
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gado a un e,tado emocional, psicológico, enf,-.ico, etc. Tam--

bién puede ser la expresión de una tensión nerviosa y de 

tendencias agresivas conscientes o inconscientes. Puede ser 

habito' de conveniencia debido a desarmonies oclusales, 

!márgenes agudos y molestos de restauraciones. 

EStos Movimientos parafuncionales pueden afeetar los 

dientes y sus estructuras de soporte de tres maneras, que a-

su vez hacen cambiar el plan de tratamiento habitual del ca-

só: 

1.- Las interferencias en las superficies odusales e 	ci-- 

paleo son eliminadas por desgaste friccional produciendo 

facetas concavidades y formas no anat6micas, Loe dientes %I» 

resbalan y se deslizan unos sobre otros sin crear trauma, 

manteniendo en genere' el periodonto seno y fuerte, 

2, Les interferencias en lee superficies  °ducales  e  inci.”. 

solee no se desonsten, y como resultado, los dier400 se 

lancean entre ei, en movimientos eposicionnles leteralee y«. 

rotatorios, Pera luego movilizarse, El periodonto es vuelve,' 

istollSciod, y el hueso subyacente se reabsorve• 

3#.! El bruxismo y el apretamiento son 100 reSponsebles 

10 movilidad dentario, le cual tiene lugar e trovle de un 

141Tt/  13"1"11 de tie'PO0  el movimiento de uno o varios diera 
 

toa es lento y el periodonto puede mentaneroe oOmpor 

ante Gano, 
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Características diagnósticas del bruxismo 

-Desgaste oclusal 

-Exposción de dentina subyacente. 

-Fractura de los dientes. 

-Movilidad dentaria aumentada en especial en la mañana. 

-Músculos adoloridos (hipertrofia de músculos maseteros, au- 

mento del tono muscular), 

-Mandíbula cansada. 

-Dificultad para abrir la mandíbula al despertarse. 

-Trastornos de le articulación temporomandibular. 

-Sonidos de trituración. 

-Engrosamiento de la lámina dura y ensanchamiento del espaz;:» 

cio del-ligamento periodontel. 

-Sensibilidad pulpar al frío, 

-sonido apagado a la percusión de los dientes, 

SP han sugerido como tratamiento pera los movimiento° - 

parefuncionales, el ajuste oclus 1 por desreste mechioo, y 

01 empleo da guerdeo oclup0100,  

Se ha hablado mucho acerca de que la acción muscular 

da loa movimientos parafuncionales tiene origen pos tquico, Lo  

aePlicoción oncológica de los movimientos parafuncionalai 

aetattace qua, todas las persones tienen imnulapo soociadoa-

con euo metan en la violo  Cuando estos impulsos ea obstruyan, 

resultante produce ira; la ira deba tenor une 



esCárge o canalización para que:desaparezca. Esta -setisfecT....,' 

Ción se consigue a nivel—incOnsciente, mediante el bru'xismo o 

epretemiente. 

Esta  suposición' d:e que:eLbrUxibmo 

BIBL1D6RAFIA 
(5)Mertinez Ross Erik t op. 
(1)RImfiCird Ashpóp.. cit. 
(19)Stephen, St9nercP,  cit. 
"(29)Orbah¡Grent,"PERilnONCIA" Editorial Interamericano 1978, . 	• 



CAPITULO XIX 

ENCERADO OCLUSAL 

El método de encerado oclusal o fisiológico, nos sirve 

para'detIrminer el pland de oclUsi6o, la turVa'de Spee, cUr- 

d 	relepión diente con diente, contornos externos'; 	r,  

Y forms.del diente, concavidad lingual y maxilar tipo y ex!, 

tensi6n de la preparación de la cavidad y la organización de . 

la Morfología oclusal con la influencia condilar; así como 

para;̀.̀  producir el concepto gnatológico de la oclusión orgfini 

CE3# 

La importancia de articular correctamente los mOdeloa.T. 

Y hoCer un encerado °clown de Piagnósticó en modelos de es» 

tudip sirve paro lograr el más adecuado plan de tratamiento... 

Pero cede POcienta, 

Con esta técnice  se  PFetende 109rer que- Ice dienten 

trabajen por grupos; satisfaciendo de ceta manera les ne004  

'Modas y requieitoe de cada diente por individuall  

Mentedoe loe modelos en un articu sdor eiuoteble 000,0 

taremos listas poro empozar el encerado de loe dientee pool»•.  

terioreei 

5s debo reeejer el tarctc ochleel de premolaren y molare 

Manto auparjoras como infericroo de am os t'Ideo Idoroch0 a • 
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izquierdo), previa localización de cúspides oblicuas y trans-

versas, por vestibular y lingual, estos trazos son cruzados 

hacia-  distal ya que las cúspides son oblicuas y no rectas. Se 

continúa una línea sohre los modelos (cara oclusal rebajada)-

siguiendo la guía incisal para localizar la posición de las 1-

cúápides bucales y linguales, en el caso de no existir dien--

tes anteriores se utiliza la curva de Wilson, empezando por - 

el segundo molar. 

-Encerado de cúspide-fosa: se calentará el instrumento P.K.--

Thomes # 1, por la parte más gruesa de un extremo, y se pone-

en la cera para que se adhiera el instrumento. Enseguida se 

toca el área del modelos superior donde se localizará la pun,.. 

te-de la cúspide, Se levanta suavemente el instrumento gel-9 

que le cera enfríe y formar así el cono seMeledo Se colocan-

los tonos cuilpideos de cera, comenzando por la cúspide 

guel del primer premolar superior y continuando hasta el 61.7. 

timo moler, Cada COMO cuapideo debe ser colocado cuidando le, 

longitud y posición, si se les ha colocado en lea posicionee-

Maui° dístol y vestibulo.4ingual corractee, entren en les ro, 

000 correspondientes proyectados de los dientes opuestos. 

Les csPides diato.lin5uales serón más cortes que lo 

punta cuepidee mesiomlinguel del mismp molar, en une viste se 

ventibler se loóelita le cúepi P cesio-lingual entre lee 



cúspides vestihulares. 

El punto cuspídeo lingual del primer p2.emolar superior 

será algo más corto que el punto cuspideo vestibular, mien--

tras que el punto cuspídeo lingual del segundo premolar ten-

drá una longitud igual que la punta vestibular. 

Se debe conservar cuidadosamente por medio del cierre 

del articulador en relación céntrica tanto 

tibulo-linguel como le mesio-dintel de dos 

para el plano de oclusión que se busca. Se 

ción de los mismos, moviendo el articulador 

nes de trabajo para el lado que esta siendo 

la posición ves--

conos cuspídeos 

verifica la posi- 

en las relacio-- 

encerado, es de- 

cír; protrusiva, protrusive lateral literalidad y oclusión 

céntrica, 

La posición de los conos de las cóspides vestibulares-

inferiores se obtiene de manero similar por le edición de 

gotas do cera, siendo sotas más altas que los conos de lae 

c6spidee linguales, lo que pondrá en evidencia la curva de - 

Wilson, 

Todos loe conos cuspidoos vastibulares inferiores se--

'rán cuidadosamente colocados y verificados en cuanto 

Otud y  poeición sal como su relación con los conos superi- 

ores ores/Oiente ubicados, 5e yerificsn las relaciones 

trueivnr Protrusiva lateral, do traajo y do balance e  pare 

alsolurorse que no existen choques con las puntas cuspidess 
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opuestas estas deben libera.r aproximadamente un milímetro.-

..Formación se las crestar marginales o boca de pescado: 

usando el mismo instrumento H.K. Thomas # 1 6 el 12, se 

conectan todas las puntas de las cúspides con cera alrededor 

de la circunferencia del diente, es decir, la cera se coloca 

de cono cuspídeo a cono cuspideo formando los puentes o 

crestas marginales y los puentes de las cúspides, la altura-

de las crestas marginales debe ser igual al diente contiguo. 

Debe cuidaree nuevamente de mover el articylador en 

todos los deslizamientos de prueba para asegurar que se ha-

obtenldo la correcta luz y ausencia de choqueb. 

-Crestas triangulakes oblicubs y transversas; el siguiente 

peso es colocar los rebordee triangulares (transversos y •0111 Me I«. 

oblicwos) upando el instrumento # 1  se riega cero desde iba 

conoc cusPídeos hasta sus respectivas fosas Se Polvoree con 

talco lo encerado,-se cierro. el articulador para comparar 

os contactos con los rebordes apuestos, y se mueve pare ve.. 

ficar le luz existente, estableciendo de esta manera guíes 

are 100 r apides. Si se derrem6 algún exreso de cera,  con 

instrumento # 5 ee parraccionen esta croatas,  

urcoe de delleírollos se rallenon lea reas de fOSSOP ae  

p 1VOrPO c Mtgleo una 	e a la vez ,  

dar en relnciln clnlrica, Se rcttre el 	ceso de cala y OP 

llon tos oux 	lo en 
	 t 
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OS. 

En el modelo de cera terminado todas las cúspides se 

hallarán sobre surcos de desarrollo, pero sus extremidades - 

no tocarán el fondo de las fosas. 

-Surcos suplementarios: son los que corren a lo largo de 

da lado de los rebordes y la agudeza de éstos es aumentada- 

pot dichos surcos. Con el instrumento # 2 se coloca cera so 

bre las cúspides suplementarias. Debe haber una cúspide su--

plementaria entre cada surco de desarrollo, Se examinan los-

contactos en relación céntrica, los puntos de contacto apa!-

recerén a través del -talco, 

T,Inspecci6n de le fosa: en este momento los contactos del 

tripOdismq deben estar perfeccionados y visualizados por 1 

eplicaoi6n de talco, Una vez que se logr6 el contacta 

forme del triOediémo, se prueba cede diente con tiras de 

pléatico de 0005 milímetros, 

cado diente debe mantener este tolerancia en el cistre 

de relacilin céntrica, se corto una pequella tira de plástico»  

ee celeee entre cada diente $ procede e probar la dono. 

chaLón Inmpdieto de les dientes pesterio os con tire* de 

plbatica, Ye colocadas la$ tiras en cede dientas  

el orti ulodorl ee mueve eunvemunte ron el movimiento de . 

y excut signeOe t-kntrices orntrueivee• 

en mov 	ntosrelee excéntricos, le cGspide del  



diente debe sostener la tira- de plástico inmediatamente de—

jando la posición en relación céntrica. En la prueba de reT 

lesión protrusiva los dientes anteriores deben sostener in4T. 

mediatamente las tiras de plástico cuando se pierde la rela-

ción de los dientes posteriores. 

Ahora con la certeza de que el encerado carece de de-

ficiencias y de que los patrones de cera siguen los dictados 

del articulador ajustado en relación céntrica, 3e pone un --

lubricante y se hacen guías de yeso piedra, para que en 

vaciado de uno o más de los patrones de cera cuelen correc—

tamente. 
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RESULTADOS 

41inguno'de lós componentes del aparato estoMptognático traba 

independientemente: los nósculos activan, los huesos diri--

gen y los ligamentns y articulaciones limitan - los movimientos 
- 	- 

mandihdleres4 

-c n el establecimiento de relaciones mexild-meddibuleree  co--
rrectás,' se logra el funcionamiento adecuado del.aparato esto= 

.matOghltiPd• 

cóndilo que va-hacia afuera en el movimiento lateral,: 	44 

efectóa une laterotrusión simple; y el cóndill que se desplaza; 

hacia la linea media, efebtla una mediotrusión, 

-La elturo de las cúspides debe ser mas corta e_ 	cóndilo de  

trebejo va hacia afuere y arribo, y si va hacia afdaXa y chajá 

lee 00ePidea pueden ser mAa altas, • 

rotación pura da le mandíbula noe Permite leoelizar 	e 

rc000llor o eje terminal de bisagra, 

»El momento mío edecuedo pero logror 10 ;maletón robe oupOrtorip .  

y pdetorter de la mendihulei  ea duendo se no 1 09 	o re).ajsr 

lo muoduloturo del pootonte, 

Cuando lo reloet4n céntrico y lo deluolón c&ntrtce coincidan, 

as ocre un Intimo funcionamiento del oporot0 ootomot09n4tted• 

•%.s 	orortertottcoo orluooloo de ido elontao y 10 	octdroo O, 
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. 	: 
e lo oclusión son los re-Sponse-1)1es de la distri3ución 

las fuerzas masticetcrias. 

n la .oclusión orgánica existe upa CispoSidión de protección 

mutua,.' es decir que a cada cúspide le corresponde uña fosa, 

-Cuando hay un agresión en el aparato estomatognático, puede-

afectar uno ovarios de sus componentes. El sistema .neuromus-

cular es el primero que se ve afectado. 

=4-as fuerzas oclusales que no son dirigidas 1 eje mayor del.T. 
- 	. 

dienta ocasionen lesión al periodonto. 

-Un ajuste oclueal por desaaAe selectivo se realiza cuando. 

Se he logrado le estabilidad del aparato estometognátieó Y 

dicha desgaste nunca incluye al canino, 

,i,siempirs que  existe une oclusión patológica, el paciente bus!' 

ce une posición de comodidadi 

isi.ee interferencias odusales aiampre afectan e 1 neuroiTlue». 

oúlaturop 

"Cuando al ooretamiento y el rechinido ron al 	 ultodo do un 

estado nimio° y tempor ip no ea deMtno Peto cuando aq bote» 

híbltor por noroo Y 00 confidente eta conviorte en perefonoteln. 

*LO colotodhn de una pleon Port.t ice es el tx tamiento infiltra 

el on 1100 pozo unctonee 
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CDNCLUSICNES 

-El aparato masticatorio no es un grupo de dientes y funciones; 

sino que es todo un sistema kaparato estomatognAtico) que re--

quiere de la armoniosa interrelación de sus componentes pare --

lograr el funcionamiento adecuado del mismo. 

-La importancia de restaurar, modificar y corregir la anatomía-

oclusal radica, en el establecimiento de relaciones maxilo-man-

dibulares correctas, tanto estáticas como en la masticación y - 

deglución. 

-lento la laterotrusión como la mediptrusión-estan presentes en 

el movimiento lateral de le mandíbula o movimiento de bennatt, 

-Las características de las cúspides irAn de acuerdo con el tío^ 

po de salida de la laterotrusión, 

-El eje intercondilar solo se descubre en le rotación pura, .wys 

llevando la mandíbula e relación céntrica, 

,L0 relación céntrica es el polo de la posición mbo dietal 

superipr de lo mandíbula, 

*El 100% de salud del aparato ontnmotognAtleo se legro mediante 

el establecimiento do la oclusión c6ntrico en presencia de re.. 

loción céntrico. 

»Loa elempntoe y det rminantea do la ooluoi6n aun eacencioloo 

para le ejecución eficiente 
	10 masticación, y pera mantlncr. 
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en su mínimo los cEt'uerzos Iateralre. 

-Le unidad fur,tional de la oc:.(isión ornánica son las clspides; 

sin las ctispides hay maloclusión. 

-El grado de afección de los componentes del aparato estoma--

tognático, depende de le adaptabilidad del paciente a los 

tímulos internas y externos. 

-Las fuerzas oclusales siempre deben estar dirigidas el eje --

mayor Cel ciente, ya que son las más toleradas por los tejidos 

de soporte, y evitan los desplezamientos laterales. 

-El ajuste.oclusal solo se realiza cuando el paciente está 

asintomático. 

-La posición de conveniencia habitual, es ocasionada por urda 

oclusión patológica, es una posición cómoda pera el paciente, 

-En presencia de interferencias, le neuromusculatore desvía li  

mandíbula para evitar el dolor, 

-Las interferencias ocluseles son las que inician los movimi-

entos parefuncionwlest  agregado un estado enloolonel o enimidop 

»Lo fundamental en les parefuncionee en frenar o interferir el` 

hábito hábito (colocación de placa aerfliCa), 
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PF CPUESTA5 

-Todos los procedimientos de reconstrucción en el aparato ea-

tomatognAtico deben ser aceptados por la articulación tempo. 

romandibular, el complejo neuronuscular y el pariodonto. 

-Las relaciones maxilo-mendibulares correctas además de pro.-

porcionar una función adecuada, deben proporcionar un resul-P 

tado estático satisfactorio. 

-Un correcto análisis de la oclusión no puede prescindir del -

estudio y ajuste en un articulador de los movimientos de 

terslidad. 

-Ls nhesario realizar un minucioso estudio de los movimiens... 

tos que realiza el cóndilo de trabajo, para eAtablecer le al-

tura cuspidea correcta, 

,..Para lograr le rotación pura de la mandíbula es necesario 

mantener les superficies articulares en su posición más pes,or. 

terioro superior y media de la cavidad glenoidesp 

•La posición mas distal y superior de la mandibule se obtiene 

con facilidad si le dirige suavemente le mandíbula, sin ¡Mí» 

relate al parienta lo que debe hacer, ya  que  Peto, en le mayo» 

ría de loe cOvoe conduce q obtener una poelción errónea, 

hito de una reconstrucción ()citasen, ea necea/ato 

romppuancje entre  la relación cIntrJcs y lo orluoi 

»Paro 

existe  
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céntrica. 

Un análisis runcional oclusel nos indicaré cómo se hará la 

reconstrucción, es decir cómo establecer los elementos y de-

terminantes de la oclusión según sean las necesidades de cada 

paciente. 

-bodas las modificaciones en la anatomía oclusal deben enca—

minarse a lograr funciones de nrupos de dientes. 

-Un 	paso importante del :examen clínico del paciente debe ser-

le palpación muscular, que debe ser simultánea (e ambos la 

dos). 	palpación despierta dolor en el paciente, y en la  

cite subsecuente el dolor tiene que haber dedeparaciO. 

4iediante la correcta distribuCión de las fuerzas .oclubales 

00 ovItorb o0fuorzas Innecesarios y dalJnos tsn'tp pe.ral.e 

dOltIción COMO pare el periedontoo .  

-El momento mIts indicado Para realizar el desgasto selectiv 

os cuando ha desaparecido el espasmo muscular, 

»biempre quo se restaure la oclusión de un pacienop Be debe!P, 

Cerciorar de que es le oolu 16n cOrrecta y no une posición ds 

oomodideds esto requiere de una revisión peri6di0 Yo que 

aoln en una o dos cites flop podremos cerciorar si YO mondtee

bulo  adopto o nó unn posioth de conveniencia 

'iodo tratamiento odontoIógicop tietm imcluir un buen elémen o 

hiftoria clthicm, 	u tOr.1.1. cuino un  Punta especial 14  201P11 
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ci.(5n muscular, ya nue cono se mr'.cion6 anteriormente, la mus-

culaturn siempre Ye a estar afectaLe en meyur o menor grado.-

-Toda mndi icarión dr la anatomía pelusa] debe encaminarse 

lngrar una oclusión ideal, es decir, la mejor para el pacienh 

te, evitándo así la presencia de interferencias oclusales y 

1 mismo tiempo tensión nerviosa, que desencadenarían la pre-

sencia de hábitos. 

-Al colocar una placa acrílica debemos cerciorarnos de que 

paciente apenas la perciba, es eecir, que debe st,r lo mas - 

delgada posible de manera que estó en armonía con los tejidos 

bucales. 
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