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INTRODUCCION. 

En términos odontológicos la palabra oclusión está intimamente relacio-

nada con las funsioncs del aparato estomatagnático. 

la oclusión engloba un conjunto de estructura anatómica. su armoniosa in

terrelación y su Óptima funsión para lograr el mantenimiento de la salud del 

aparato cstomatognático. Su actividad funsional principal es la masticación 

y para que está se real ice con plena eficacia debe existir una completa armo

nía entre las estructuras que Ja foraan, ATH, Sistema neuromuscular y dientes 

junto con sus estructuras que Ja componenc. 

También deben existir. efectos combinados de distintos factores que in-

fluyen en Jos ::iovimicntos mandibulares []amados factores de Ja oclusión. Se 

incluye la guía condílea, el movimiento de Bennett,el plano oclusaJ,Ja curva 

de Spee,Ja curva de Í)'iJson, Ja morfología oclusal de Jos dientes posteriores, 

la gula incisa/ y Ja distnncia intercondílea. 
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En este caso anal izaremos el plano deoclusión por repres!!ntar una 

importante función tanto en una oclusión Óptima como estética. 
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l. SISTEMA ESTOMATOGNATICO. 

Es una entidad fisiologica y funcional perfectamente definida 

integrada por un c.:injunto hetereogéneo de organos y tejidos pero cuya 

biologia y fisiopatologia son absolutamente interpendientes 

Esta compuesto por: 

l.1 MUSCULOS MASTICADORES. 

En la actualidad no es posible proporcionar un análisis completo de 

las funciones de los diversos músculos mnsticadoras y músculos 

relacionados con los movimientos mandibulares debido a la interacci6n 

sumamente compleja de un gran número de músculos relacionados 

directamente o inderectamente al aparato masticador. Aún cuando 

ciertos músculos de la cabeza,cuello y hombros intervienen en algunos 

aspectos de la masticaci6n.,sus actividades no son consideradas. 

MUSCULO TEMPORAL Es un músculo aplanado en forma de abanico y 

ocupa la fosa temporal. Se inserta ::;obre la cara externa del cráneo y 

se extiende hacia adelante hasta el reborde lateral del reborde supra 

orbitario. Su insercción inTerior es en la apófisis coronoides y a lo 

largo del borda anterior de la ma.ndibula. Tiene tres grupos d9 -fibras 
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descritas como: posteriores u horizontales, medias o verticales y 

anteriores u oblicuas.Su acción general, ya sea que se contraigan a un 

mismo tiempo o aisladamente dará por re.su! tado la elevación de Ja 

mandíbula y su retracción, Asi las fibras posteriores al contraerse 

retruyen cuando la mandíbula se encuentra en posición protrusiva. 

MUSCULO MASETERO. MUscul o corto, grueso, adosado a la cara externa 

de la mandíbula. Se inserta por arriba con el arco cigomático hasta la 

rama y cuerpo de la mandíbula.Presenta dos fasciculos: superficial, que 

va del borde inferior del arco cigomático al ángulo de Ja mandíbula; 

profundo, situado por debajo del superficial, se extiende desde el arco 

cigomático hasta la cara externa de la rama ascendente .Su acción de 

ambos elevardores y protrusivos de la mandíbula. 

MUSCULO PTERRGOIDEO INTERNO. Este músculo comienza en la apófisis 

pterigoides y termina en la porci6n interna del ángulo de la de la 

mandíbula.Se inserta arriba, sobre la cara interna del ala externa de la 

apófisis pterigoide. Su acción es de elevar la mandíbula, pero debido a 

su posición también interviene en movimientos de lateralidad. 
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MUSCULOPTERIGOIDEO EXTERNO. Se extiende de la apófisis pterlgoides 

al cuello del cóndilo de la mandibula. Sa haya dividido en dos haces, uno 

superior o es'fenoidal y otro inferia ro ptarigoideo. Las -fibras de ambos 

haces convergen hacia a-fuera y terminan por unirse al insertarse en la 

parte interna del cuello del cóndilo, en la cápsula articular y en Ja 

porción correspondiente del menisco inter articula.r.Su acción la 

contracción de ambos pterigoid-aos exta r"nos produce la pro trusión de la 

mandibula. Si se contraen aisladamente, ta mandlbula ejecuta 

movimientos lateraleG hacia uno y otro lado; cuando éstos mivimientos 

zon rápidos y al terna ti vos, se llaman da diducci6n, y son tos principales 

en la masticación. 

DIGASTRICO. Como su nombre Jo indica es un músculo compuesto por

dos vertientes muscula.res Y. un tend6n ~ntermadio.EI vientre posterior 

del tempot'al en Ja ranura digástrica de la apá'fisis mastoides del 

temporal.El vientre anterior que va ha insertarse finalmente en la -fosa 

digastrica de la mandíbula. Accí6m la. contracción del vientre anterior. 
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hace descender la mandibula cuando el hueso hioides permanece fijo1por 

el contrario, eleva el hueso hiedes cuando es la mandibula la que 

perma nace Ti ja, 

ESTILOHIODEO.Es un músculo en forma de huso situado en casi toda 

la extenci6n por dentro y fuera del vientre posterior del digástrico. Se 

e.xtiende de la apófisis estilóhides al hueso hioides. Su acción es elevar 

el hueso hioides, 

MlLOHIOlDEO. Entre los dos milohioideos 'forma el piso de la boca. Su 

'forma es aplanada y más o menos cuadrangular y se extiende de la 

mandibula al hueso hioides. Su acción es elevar el hueso hioides y 

también interviniendo por consiguiente en los movimniantos de la 

deglución. 

GENIOHlOIDEO. Es un músculo corto que se extiende como el 

mili hioideo, erncima del cual se haya situado, va de ta mandibula al hueso 

hioides, 

Su acción es elevar el hueso hioides o abatir la mandibula, ségun donde 

tome su punto de apoyo. 
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1.2. ARTICULACIDN TEMPOROMANDIBULAR. 

Las articulaciones tempero mandibulares suelen estar ubicadas y 

construidas de tal manera que permite los movimientos, apalancamiento 

o estabilización, o ambos necesarios para realizar la función. 

Puesto que el maxilar inferior puede realizar movimientos de 

apertura, cierre, protrusión, la.teralidad y combinados, cada 

articulación debe poder efectuar movimientos de rotaci6n como de 

traslaci6n. En los movimientos simétricos o sea en movimientos de 

apertura-cierre o protrusi6n-retrusi6n las dos articulaciones 

realizansimul táneamenta movimientos casi idénticos. En los movimientos 

asimétrcos o sea, movimientos laterales y laterales de protrusión 

ambas articulaciones todavía funcionan de manera simultánea, pero los 

movimientos de rotación se efectuan en movimientos di-ferentes y en 

combinaciones y aptitudes diierentes de los lados. Asi una de las 

caracteristicas de las articulaciones temporomandibutares es que sus 

superficies articulares son independientes y que el contacto articular 

necesario y la estabilización en cualquier posición se establecen por 

medio de el menisco articular. Sin embargo para lograr entender el 
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completo mecanismo de articulación temporomandibular es necesario 

conocer sus componentes anAtomicos. 

SUPERFICIES ARTICULARES. Las super'ficies articulares son: los 

c6ndilos de la mandibula que son dos eminencias ovoides unidas ala rama 

ascendente de la mandibula por una porción estrecha llamada cual lo y 

éstas s6n la apófisis coronoides lanterior) y la apófisis 

condilealposteriorl; y el cóndilo y la cavidad glenoidea del hueso 

temporal. 

Los medios de unión comprenden: disco o menisco articular, 

capsula articular,ligamento temporomandibular y dos ligamentos 

laterales, considerados como ligamentos intrínsecos de ta articulación, 

también se incluyen tres ligamentos auxiliares o extrinsacos. 

DISCO O MENISCO ARTICULAR. Su -función principal es modificar su 

posición y forma de tal manera que puede llenar el espacio entre las dos 

superficies articulares y que logre estabilizar la parte posterior de 

la mandibula durante cualquier fase del movimiento mandibular. 

8 



SINOVIAL. Es doble existiendo una suprameniscal y otra 

inframeniscal. Tapiza la cápsula corrarspondiente por su cara interna 

y termina por un lado en el lugar de la inserción del menisco sobre la 

cásula y por el otro, en el reborde del revestimiento fibroso de la 

superficie articular correspondiente. 

CAPSULA ARTICULAR. Rodea a la articulaci6n 1 es parecida a un 

manguito¡ es ancha, a nivel de la base del cráneo y va disminuyendo 

gradualmnete hacia el cuello del cóndilo. Su extremidad superior se 

inserta por delante en la raiz de la apófisis cigomática, por detrás en 

la cisura de gaser, por -fuera en el tubérculo cigomático y en la raiz 

longitudinal de la ap6fisiscigomática,Su extremidadinfeerior se inserta 

en el cuello del c6ndilo descendiendo mas en su parte posterior que en 

la anterior. 

LIGAMENTO TEMPORO MANDIBULAR.Son filamentosos fobrosos que 

refuerzan los lados interno y externo de la capsula articular. El 

refuar=o, externo el más fuerte, presenta todas las caracteriscas de 

in ligamento, de ahi su nombre, ligamento temporomandibular, ésta en 

forma de abanico y tiene una parte ancha sobre el arco cigom3.tico y 

estrecha en su inserci6n sobre el cuello del cóndilo. Su acción as 

controlar el desplazamiento hacia atrás o lateral exagerado del c6ndilo 1 

por tanto lilmita lo& movimientos de la mandibula, 
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LlGAMENTO LATERAL INTERNO. Tiene su insercción por fuera de la base 

de la espina del esfenoides, y desciende Para insertarse en la porción 

pastero interna del cóndilo. 

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO .. Tien~ su insercción por arriba en el 

tubérculo cigomático y en la porci6n contigua de la raiz longitudinal, 

desde donde desciende para ínserrtarse en la parte interna posterio 

externa del cuello del cóndilo. 

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR. Su ínserci6n superior es la porción 

externa de la espina. del es1'enoides y en la parte más interna del labio 

anterior de la comisura de Gaser desda donde desciende para terminar 

en al vértice y en el borde posterior de la espina de Spix. 

LIGAMENTO ESTlLOMAXH.AR. Se inserta por arriba cerca del vértice 

de la apófisis del estitoides y por debajo en et tercio inferior del borde 

posterior de la rama ascendente de la mandíbula. 
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LIGAMENTO PTERIGOMANDIBULAR. Es un puente aponeur6tico q e se 

extiende desde el gancho del ala interna de la apófisis pterig idas 

hasta la parte posterior del reborde alveolar de la mandíbula. 

1.3. SISTEMA NERVIOSO. 

Las tres funciones basteas del sistema nervioso son la percap i6n, 

integración y la reacción. 

La percepción se 1 leva mediante: 

RECEPTOR. Es una tsrminaci6n nerviosa especialmente destin da a 

un estimulo. 

EXTEROCEPTORES.Son los receptores que responde na modificaci nas 

del medio externo, reaccionan a cambios especi-ficos y genera un 

impulso que es transportado por la neurona.Disco de Meck 1 y 

cropusculos de Massoni responden el tacto. 

En estado normal cada receptor tiene parcepci6n!<'specifica pero p ede 

ser afectada por un traumatismo. 

INTEROCEPTORES. Son receptores que resonden a modificacf nas 

internas ( ejemplo los husos que se encuentran en el músculo, son 

sensibles al estiramiento). Los propioceptores que se encuentran n el 
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ligamento periodontal 1 articulación temporomandibular, músculos 

masticador-es y tendones intervienen en la regulación neuromuscularde 

la mand1bula. El 90" de los propioceptores se encuentran en el 

ligamento periodontat. Por lo que cuando un individuo pierde todos sus 

dientes perderá obviamente esta propiocepción. Por lo que cuando se 

pierden los dientes se perdera esta propiocepción. 

La integración de los estimules tiene lugar en el sistema nervioso 

central. donde se establece la reaccibn a un determinado estimulo. 

Los impulsos centrales estimulan los nervios motores a agrupados 

que generan y regulan las reacciones muscularas completas, 

Par que un estimulo sea consiente, por ejemplo para que el individuo 

sienta dolor, es necesario que la excitación iniciada en el sistema 

nervioso periférico sea conducida hasta el cerebro,Si el estimulo nace 

en el cráneo o cuello, más especi"ficamente en la oclusión dentaria, es 

recepcionado por los propioceptores periodontales y conducido por la 

raiz sensorial del trigémino al nucléo mesenfálico de este nervio (VQ par 

craneal>: desde alli araviesa formaciones reticulares, pasa por el 

cerebelo, llega al tii.lamo y des.de alli a la corteza sensorial del cerebro, 

donde es integr~da; enb ese instante, el individuo se hace consiste el 

est.imuto. 
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REACCiON. Una vez producida la integración del estimulo en la corteza 

sensorial del cerebro, se inicia el proceso de reacción, a nivel de la 

corteza motora, El impulso motor naciente va descendiendo hacia el 

cerebelo, de alli pasa a las porciones superiores del tallo encefálico 

y en el mesencéfalo alcanza el núcleo motor del trigémino, desdo aqui , 

siguiendo las guias descendientes o motoras de ese nervio, producirá 

la estimulaci6n del grupo muscular indicado. 

En este largo trayecto dentro del sistema nervioso central, tanto 

en su etapa sensorial aferente como en la respuesta motora eferente, 

existen varios controles de registro, modificaciones, a diversos 

niveles, con la finalidad de dar respuesta motora más adecuada, Asi et 

ta lamo cumple una funci6n importante regulando todos los impulsos 

sensoriales, antes que éstos lleguen a su estación terminal que la 

corteza sensorial del cerebro.Pero es el cerebelo quien actua en esta 

función reguladora en forma principalisima. 

ARCOS REFLEJOS.Un conocimiento básico para la compresión de la 

fisiopatotogia del sistema estomatognático 1 es el que se refiere a los 

¡u·cos reflejos. 
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REFLEJO DE ESTIRAMIENTO. Este reflejo también llamado miotático, 

extensor o antigravidico, actúa para evitar el estiramiento pasivo de 

un músculo.Se presentan más sensitivo en 1 os músculo que se oponen a 

la fuerza de la gravedad. Los músculos que asumen esta :-eponsabilidad 

incluyen al gastoroneémico y el solar, masetero, temporal y pterigoideo 

internolevitan que cuelgue la mandibulal. 

REFLEJO FLEXOR. La Tunci6n del reflejo -flexor también llamado 

nociceptivo, es protectopra: puesto que aleja la parte excitada del 

agente injuriante, 

COORDINAClON DE REFLEJOS. Como los re-flejes deestramiento y 'flexor 

son antagónicos, la activación de uno de ellos debe necesariamente 

inhibir al otro, Pero si ambos reTJejos fueran activados 

simultáneamente, ol patrón floxar oG ol dominante¡ lo cual as muy 

'favorable para el organismo, puesto que el refajo flexor es 

fundamentalmente protector. 
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JNERVACJON RECIPROCA. Cuando un músculo es activado, 

sim1JI táneciimente son inhibido;; o relajados 1 os músculos de acción 

antagónica: esta fénomano se ll;;im;;i 

"ineervación reciproca" y juega un rol importante en la fisiología del 

:c;.istema IJ'stoma tognático. 

ARCO REFLEJO APRENDIDO COMPENSADOR. Los mi vimientos mandibul a ras 

en la nif'laz, están gobernados por reflejos innatos de succión y 

mantenimiento. Al producirse la erupci6n de Jos dientas, el contacto 

intaroclusal excita los propiocaptoras de las membra.nas periodontales, 

cuyos estímulos son integrados produciendo Ja respuesta motora 

indicada. 

1.4. ELEMENTOS DENTARIOS. 

Un componente muy importante del sistema estomatognático es la 

dentición. 

En la cual existen aspectos que podrian oer importélintes e 

indispensables par¡;¡, su restauración y relación oclusal. 
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CUSPJDES. Sonunidadea de 1 ~ ool uaiiln. liRtUdio~ reaJi2adoa muestran 

que hay dos clases de entidades que forman las cúspides: Elevaciones y 

depresiones. Las elevaciones y depresiones. Las elevaciones som las 

puntas de las cúspides y las crestas lmarginal,transversal y fisuras¡ 

las fosas son radondeada6 angulares.y las fisuras son largas y se 

extiendan entre las cúspides.Existen da dos clases de surcos: Jos de 

desarrollo y los suplementarios. Puesto que los surcos recorren varias 

direcciones se nombran: tranverso, oblicuo, distal, mesial, vestibular 

o lingual. 

CONTORNOS DENTALES.Las caras vestibuJarwes y linguales poseen 

ciertos grado que brinda protección a los tejidos de sostén durante la 

masticación.Esta convexidad esta localizada en el tercio gingival de la 

corona de todas las caras vestibulares y linguales de incisivos y 

caninos.Las caras lingual es de los dientes posteriores suelen tener su 

mayor convaxiddad en el tercio medio de la corona. 

EJ contorno proximal sirve, primero para. proveer contacto con las 

caras proximales de los dientes adyacentes, lo que previene la 
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impactación da alimento, y segundo, para proveer espacio adecuado por 

debajo de los contacto¡;;. para eJ tejido gingival, hueso, vasos sanguinaos 

y nervios que salen a las estructuras da sostén. 

La i'orma anatómica correcta permite la autoclisis dentaria, pues 

las formas redondeadas quedan más expuestas a la acción limpiadora de 

los a.Jimant.oo, liquidos y al movimiento fricciona! da la lengua, labios y 

carrillos, La fciilta de compresión y respeto de la ciin<itomia correcta en 

la ejecución da lo-e. procedimientos operatorios puada ocasionar la 

dastru~ci6n del sistema estomatognático, 

El sistema estomatognático,es complejo y para podar rehabilitarlo 

es indispensable tomar al tiempo, el estudio y la disposición necesarias 

para lograr su rehabilitación completa. 

JI, FISIOLOGIA DE LA OCLUSION. 

Los movimiento¡; mandibulares son analizado¡;; mejor cuando se los 

proyecta contra planos especiales ortogonal as. talas prr:>yacciones y 
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registros, aunque no se los analice simultanaamente, permiten la 

interpretación apropiada de las influencias de los movimientos 

mandibulares en al diagnóstico y análisis del aquiluibrio oclusal. 

Los planos ortogonales se cortan entre si perpendicularmente y por 

eso, es posible seleccionar tres de ellos realmente útiles para el 

eistudio de la cinemática mandibular, 

PLANO HORIZONTAL. Es paralelo al piso y se orienta según las 

superficies oclusales da los dientes. 

PLANO FRONTAL. Se orienta hacia la porción anterior de la cara 

aproximadamente paralelo a las superficies vestibulares de los dientes 

anteriores. 

En este caso se halla inmediatamente detrás de las articulaciones 

tempero mandibulares. 

PLANO SAGITAL. Divide al cráneo en dos porciones simótricas como 

imágenes en el espejo. Se orienta en sentido a.ntero posterior. lfig.2.U 
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f'ig.2.1. Pl"1!loa ortogont:1.lea de referencia. Plano 

frontul,sagitlil,y horizont1:1l. 
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11.1. PLANO HORIZONTAL. 

El plano horizontal divide en dos partes desiguales al cráneo y & la 

mandibula, y se estudia da arriba hacia abajo y de abajo hacia arriba del 

era neo. 

Al igual que los registros en el plano .sagital, también se pueden 

proyectar los moviento:; mandibulares limite en un plano horizontal. 

E&.to& movimientos limí te puedan ser representados por trazos en un 

arco gótico 6 trazo de Gysi de la siguiente manera.· 

MOVIMIENTO LIMITE DE LA MANDIBULA. 

El punto incisivo se encuentra en <RC) cuando los cóndilos se 

eneuentran en relación c:entrca y en <OC> cuando 1 os dientes es tan en 

oclusión céntrica. Cua.ndo la ma.ndibt..1la se mueve en excursiones de 

máxima later;::alidad, el cóndilo pa.sa de lRC ~ D> descdbiando una linea.'/ 

apartir de <DI la mandibula puede moverse hiaoia l~ linea m1;Jdiai ha.sta el 

punto <Fl protrusión, de igual manera ::-e h~ce un trazo para el lado 

contra.ria desda IRC a E> y de <E a Fl. 



Cuando la mandibula se mueve, por ejemplo , hacia el lado dE:!reQhO il 

partir de la relaci6n céntrica u oclu6ión céntrica la llamaremos el lado 

de trabajo, y el lado izquierdo se llamaremos lado da no trabajo 6 de 

bo,iance. 

En el lado de trabajo las cü¡;.pidas vestibulares de los dientes 

inferiorei; están an relaci6n con las cúspides vei;tibulares da los 

dientes 6uparíores, y en el lado de balance la& cú6pida~ vestibulares 

de los dientes inferioires están en relación con las cúspides pala tinas 

da los dientas superiores. De mEtnera que si la mandíbula se dasvia hacia 

el lado izquierdo, ese la.do será el de trabajo y el lado derecho al da 

balance. asi tendremos que eJ movimiento de trabajo será aquel que va 

desde relación céntrica. u oclusión céntrica a1 lado de trabajo y el 

movimiento opuesto contra lateral al lado da trabajo será el movimiento 

de bala.nea: el cóndilo da trabajo, corresponde al lado da trabajo y el 

cóndilo da balance corri;iF.ponde al lado de bca.lance. 

Durante un moviente lateral p1Jro a partir da r&laci6n céntrica el 

cóndilo de trabajo realiza un;;i; rotación al rededor da su eje vertical de 

rotación en su fosa aJ cóndilo da bala nea es tracoionado hacia adentro, 

h~cia abajo y adelanta por el músculo pterigoideo exter-no y sigue la 

guia de las paredes superioreG y medial da su fosa. a.rticula.r. 



Cuando el cóndilo de trabajo rot3. en su Tosa articular, también sufre 

un ligero dec.pl;;.zamiento laterc;il, éste movimiento late!"al es conocido 

como movimiento de Bennett y tiene un recoI"rido de 1 a 3rnm, 

apI"oximadamnete.Este movimiento de Bennetl puede seI" lateral puro, 

JateI"al y anterior' ó protrusivo, lateral distal 6 I"etrusivo, .Asi su 

dirección y longitud de recorrido están sujetos a variaciones 

individuc;iles. 

Si durante un movimiento de trabajo oe desplaza la punta 6 vertiente 

del canino infarrior hacia cabc;ijo por la vertients palatina del canino 

superior, va. a. provoca.runa apertura y lateralización de Ja mandíbula. 

A esto lo llama ramos g1;ia canina, En un movimiento de trabajo por la 

guia i::anina, los premolares y molares tanto del ,lado da trabajo como de 

al lado da balance, se separan conforme se alejan de oclusión 

céntrica.La guia canina actua como anterior y la guia condilea como guia 

distal y ao está la que conservci. la sepración dentaria en el lado de 

balance, A esta guia también se le conoce como protección canina. 

Cuando loo inci~ivoo y ca.ninoG guian los movimientos da protrusión 

y trabajo actúan como g1;ia anterior de Jos movimientos mandibulares, a 

astal función sale conoce r:.omo gui~ dü.~tal. 



La guia de trabajo en la función de.grupo tiene lugar a todas las 

piezas dentarias de todas las guias de trabajo. Los bordes incisales de 

todos los dientes inferiores descienden por las superficies palatinas 

de los dientes superiores anteriores. 

1..a guia de trabajo regida por la guia dsntaria continúa hasta que los 

dientes de lado de trabajo se encuentran en una relación de borde a 

borde. A partir de éste punto, la progresi6n del movimiento hacia el lado 

de trabajo tiene como guia los contactos entre los incisivos superiores 

e inferiores. A ésto le denominamos entrecruzamiento. 

11.2. PLANO SAGITAL. 

Analizados a la al tura de los incisivos los movimientos mandibulares 

hacen un esquema caracteristico, conocido como " Esquema de Pos sel t " 

(fig.2.21. El aspecto de este esquema B6 totalmente diferente de los 

registros del movimiento mandibular a nivel de las articulaciones 

tempero mandibulares. 

El esquema de Posselt representa la proyección lateral de los 

movimientos bordeante:o y partes de este movimientos bordeant.c:is y 

parte;; de eote movimiento z;e definen durante la relación de contacto 



C.F.. cont. 

' fig. ::!.2. Esquema sagital. de Posee1t. 



dentario y el descenso y elevación de la mandibula. Durante la relación 

de contacto dentario es posible observar relación céntrca, oclusión 

céntrica, oclusión borde a borde y protrusión maxima. 

Observada en deta\113 a nivel de la dentadura, la relaci6n de 

contacto 6 incluso un deslizamiento de relación céntrica u oclusión 

céntrica, Esto indica Un<:l posición del c6ndilo en la que se supone están 

en s1J posici6n mas superior y posterior con relaci6n a las superficies 

articut~ res. En estas condiciones, la mandibula puede s.er manipulada y 

entre los incisivos antagonistais se observa una apertura de arco de no 

más de 2.5cm. Todo intento de aumentar la dimensión de este arco 

producirá un movimiento traslatorio de los cóndilos sobre la pared 

posterior de la eminencia articular. 

Ana.liz;ada durante la relación de contacto dentario.la relación 

céntrica puede producir el primer contacto en relación céntrica y desde 

este punto deslizarse a. oclusión céntrica cuando el sujeto aprieta sus 

músculos masticatorios, Desde esta última relación de contacto l~ 

mandibula se mueve hacia adelante hasta ~icanzar la protrusi6n m~xima 

con \os dientes en contacto. 

Desde la protru:;ión m3.xima el maxilar inferior desciende hé!osta 

apertura máximai de modo que se produce una trayectorié!o curva.Desde 



apertura máxima la mandíbula se eleva y queda suspendida en pceioiñn 

postura! <reposo) y desde este punto puede alcanzar nuevamente eJ 

contacto en oclusión céntrica. 

Los limites externos del esquema de Possel t representan los 

movimientos bordeantes de la mandíbula puede adoptar infinidad de 

posiciones. y la mas importante esta en el rango de reposo, 

A la al tura de la ATM, el registro g1·áfico del movimiento mandibular 

as totalmente di-fe rente del esquema de Pos sel t. Su característica mas 

importante radica en que no presenta ninguna varaci6n de trayectoria 

sea para el movimiento con contacto dentario desde la relación céntrica 

a portrusi6n máxima sea durante movimientos mandibulares libres de 

apertura y cierre su contorno corresponde a una curva ascadente en 

dirección antero posterior.En relación a una linea harizontal, esta 

curva define el ángulo de la guia cóndilea, 

Durante el movimiento del lado de balance, se registra una 

trayectoria curva en dirección postero anterior, Relacionada con una 

linea horizontal, esta curva define el angulo de Bannett. 



11.3. PLANO FRONTAL. 

El regis.tro de estos movimientos puede ser hecho tanto a la al tura 

de los dientes anteriores como de la ATM. 

A la al tura de la articulación, al movimiento mandibular de céntrica 

a protrusiva se registra como un linea vertical corta. A la al tura de los 

dientes 

anteriores este movimiento tiene iguales caracteristicas. En ambos 

registros, el movimiento puede ser desarrollado como el contacto de 

cambios en superficies oclusales antagonistas. 

Los movimientos puros de apertura y cierre también son observados 

según lineas 'JOrtica\8s. Sin embargo, al ser registrados a nivel de las 

articulaciones tierna una ligara tendencia adentro debido ala 

deformación mandibular al abrirse la boca ampliamente. Na.turalmente la 

linea registrada ala. al tura da los dientes anteriores es mas larga que 

la regi;;t:.rada en las articulaciones temporomandibu1aree:, 
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Loe movimientos excéntricos también presentan características 

definidas cuando son registrados en planos frontales. Registrado a Ja 

altura de la articulación, el movimiento del lado de balance describe 

una trayectoria qua se dirige hacia abajo y el medio, que comienza en 

relación céntric¡;¡ y termin¡;¡ en later¡;¡lidad extrema. El movimiento del 

lado da balaca revela en desplazamiento externo de la mandibula. Cuando 

observamos estos movimientos a la al tura de los dientes anteriores, 

tiene el contorno de una lagrima.La angulación de la lagrima dependa de 

los dientas anteriores.La angulación de la lagrima depende del ciclo 

mastica torio, y su tamario esta en relación con la angulación de las 

vertientes cüspideas. El esquema obtenido durante estos movimientos 

es concluyente acerca del ciclo masticatorio individual y suele 

observar la magnitud de inclinación cúspdea qu1=1 intor'Jiena en eJ ciclo 

masticatorio.Es importante señalar que éste siempre se efectúa en el 

leido activo. Hablando desde el punto de vista funcional, eG intere¡;:.ante 

que la eficiencia masticatoria está relacionada directamente con la 

fase final del ciclo de oclu6i6n céntrica. 



111. DETERMINANTES DE LA DCLUSIDN. 

Los determinantes de la oclusi6n en la dentadura adulta natural 

pueden ser agrupados en dos grandes grupos. FIJAS Y VARIABLES. 

Al planificar una rehabilitación oclusal hay que tener en cuenta la 

necesidad de establecer un equilibrio articular de las unidades 

dentarias por separado y en conjunto, ya que siempre es factible 

modiTicar algunos componentes del sistema estomat.ognático. 

Al considerar las determinantes fijas de la oclusion, nos 

referimos a las siguientes. 

a. Angu\aci6n y curvatura de la gula condilea. 

b. Distancia intercondilea. 

c. Eje de bisagra estrechamente relacionado con relaci6n 

céntrica. 

d. Movimientos mandibulares la te ralas con relaci6n céntrica. 

e. Desliz-amiento da Bennatt de la mandibula. 

i', Oclusión céntrica y posici6n de reposo. 

Al analizar las determinantes variables de la oclusión hallamos 

loa siguientes elementos. 
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a. Gula anterior. 

b. Plano oclusal. 

c. Curva de Spae. 

d. Curva de Wilson. 

e. Al tur-a cuspidea. 

f. Superposición vertical. 

g. Entrecruzamiento y resal ta. 

111.1. DETERMINANTES FIJAS DE LA OCLUSJON. 

ANGULACION Y CURVATURA DE LA GUIA COND!LEA. 

Durante los movimientos "funcionales su curvatura tiene gran 

influencia en contactos oclusales de la relación céntrica a oclusión 

céntrica y hasta en mov1mient.os excéntricos. A su vez, la angulación de 

la guia cóndllea tiene similar influencia sobre la curvatura. No 

obstante, su influencia se sienta mas en movimientos lateral~st 

espacialmente en las porciones postar-lores de los arcos dentarios. 

Este "factor es importante en personas con tunci6n de grupo, 

En personas con guia condilea empinada, la mandibula se 

desplazara hacia una posición excént.rica alejandose tanto cuanto lo 

hagan los dientas poi;tariores.t fig.3.U.De este modo, es. facil entender 

que en le rehabilitación oolusal de estos pacientes sus dientes 
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posteriores resultara en cúspides al tas y puntiagudas, Por otro lado, 

1 os dientes anteriores seran reconstruidos con cavidades linguales 

poco profundas, 

Es necesario también considera la curvahtr~ de \c:i :51Jperficie 

arti~1Jlar (cividad glenoic\e¡ot), Los condilos se mueven según ciertaos 

limitacioneE= impuei;tas por el disco articular. UnCI. de las 

manifestaciones más nota.bles de este movimiento se refleja en la 

influencia del c6ndilo de balanceo en la determinación de los patrones 

oclusales en el lado de trabajo del arco. A su vez, el cóndilo de trabajo 

se mueve lateralmente, oegún la anátomia de su superficie articular. 

Luego se movera sincrónicamente hacia arriba y hacia afuera o 

simplemente en dirección lateral o has.ta abajo y afuera,finalmente, es 

importante sef'lala.r la profundidad de la fosa artic1Jlar, Algunas 

personas tiene una fosa articular muy profunda, lo que torna muy 

empinada la trayectoria cóndilea. En este caso, no habrá contacto de 

dientes posteriores durante los movimientos protrusivos lfenomeno de 

Christens13n). ffig.3,21. 
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DISTANCIA INTERCONDILEA. 

Cuando may6r sea la distancia intercondilea, mayór será la 

tendencia de los surcos y vertientes cuspideas a localizarse en distal 

en dientes inferiores y en mesial en dientes suparioret:0. 

En lo concerniente al os dientes anteriores la fosa lingual tiene 

mayor concavidad a medida que la distancia intercondilea crece. 

EJE DE BISAGRA Y RELACION CENTRICA. 

El eje de rotación horizontal de 1 a mandíbula, quo teóricamente 

pasa por ambos cóndilos, permita un limitado movimiento de bisagra de 

este hueso. Según algunos expertos la correcta localización de este eje 

permite la determinación de la relación céntrica. 

Los puntos relacionados con esta posición son registrados en 

los plano o donde de incriben los trazos, lfig.3.31. Es necesario entender 

que un eje de rotación ideal no permite traslación alguna de condilcs. 

34 



El eje de rotaci6n loca liza do unicamente en la posición 

mandibular retrusiva maxim;;.,esta as.trechamante relacionado con la 

relaci6n céntrica. La relación céntrica es, en rehabilitaciones orales, 

el punto inicial en la determinación de los patrones oclusales y cuando 

no e:::>ta correctamente localizado ira en perjuicio de todo intento por 

producir un equilibrio articular. Si bien en rehabilitaciones extensas 

los patroneo oclusales se definen según esta relación céntrica, es 

neciafia rio compendar qua las reGtantes posiciones de la mandibula deben 

ser adaptadas apropiadamente. Al monta;- modelos en articulador, los 

antagonistas son relacionados en relación céntrica, razon por la cual 

la mayo ria de los autores la consideran la posici6n de partida para todo 

movimiento mandibular. 

!10VIMIENTO DE BENNETT. 

Este movimiento se localiza en el plano posterior. Si bien se 

esta dg a.cuerdo en que la.s ma.ni1etaciones de este movimiento guarda 

relación con la anátomia de la superficie articular, ahora se cree que 

este movimiento, enel nivel de la dentici6n,tambienesta relacionado con 

la deformación elastica del hueso mandibular dura..nte las excursiones 

funcionales. 
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En e1 lado de balance, este movimiento tiene profundas 

influencias en la determinación de la altura c\ispidea. La localizaci6n y 

al tura de estos puntos de retersncía ana tomicos funcionales han de ser 

valorado& e.ég:un al desplaza.miento lateral inmediato da hueso 

mandibular. 

Cuando mas pronunciado es el movimiento de Bennett en el lado 

activo tanto mayor es Je< tendencia. ala ubicación mesial da los surcos 

vs~tibulares superiores y vertices distales de las cuspides mesio 

vestibul res. 

Por otro lado habra tendencia al deslizamiento distal de los surcos 

linguales de los dientes inferiores y de las vertica& distales de las 

cus.pides mesio linguales. En el lado de balanceo sera necesario aliviar 

al exceso de convexidad en vertientes meGiales inferiores y cuspides 

fundamenta.las :;upariores. 

ANGULO DE BENNETT. 

El á.ng.1Jlo da Bennett es: determinado por la desviación del 

·cóndilo de balanceo con r-elaci6n a una trayectoria sagital antera 

po&tariQr, obGervada en el plano horizontal <fig3.)} En el espacio este 

f..nguto representa una trayectoria horizontal de una combinación 
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tridimensional de movimientos mandibulares <segun tres planos 

cartesianos: sagital, frontal y horizontal> y también incluye el 

mivimiento de Bennett. Eote ángulo tiene unvalor promedio de 15 con 

respecto al deslizamiento antero posterior mesial de la mand:'.bula. y en 

ciertos articuladores ou valor esta relacionado con la adaptación de 

elementoo condilares. La adcaptaci6n de este ángulo en la mayoría de los 

articuladores se determina individualmente, da una trayect.oria 

rectil i nea con dirección 1 imi t<Jdca en al gunoo articulado res, el c6ndil o da 

balance oe mueve en dos etapao: movimientos lateral inmediato 

Cmovimiento de Bennettl y lateral progresivo. Este ultimo determina el 

valor del angulo de Bonnett. 

OCLUSJON CENTRICA Y POSICION DE REPOSO. 

Como la oclusión céntrica es una posición de intercuspidaci6n 

maaxima, guarda relación directa con la dimensioón vertical de la 

oclusión. Es una posición en la que se alcanza el maximo de eficiencia 

masticatoria, ya que a este nivel los músculos elevadora;; se hallan en 

su mejor longitud de contracción lfig.3.51. No hay duda de que el 

odóntologo tendra unaminima oportunidad de alterar esta dimensión. Sin 

embargo, los puntos de referencia onatomicoo utilizados en la posición 

de la oclusión céntrica puede sufrir modificaciones inesperadas, 
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introducidas por el odOntologo. Asi• aunque podamos oone¡d~rar li~ 

dimensión vertical como una entidad inmuta.ble, en al ca.so da 

r9habi1itaciones extensas el plano oclusal puada llegar a inclinarse 

hacia adelante o a tras. Esta mismo plano tambian se localizaría en un 

nivel mas al to con respecto a su lugar original en la boca del paciente, 

produciendo al turas cúspideas desproporcionadas. La curva de Spee 

puada ser construida con un mayor ra.dio o menor radio, ságun sea la 

pracisiOn de la adaptación del articulador.· Debido a estos 

aspectoo, el pliii.no de oclusi6n y la curva de Spae astan en la categoría 

de etemiantoo cambiantes o variables en lo que a determinantes de la 

oclusión se refiere. 

Si observamos el esquema de Pos sel ten al plano &agi tal, vemos 

que la oclusión céntrica esta adelante de relación céntrica una 

distancia variable, que alcanza un promedio de 2mm. En algunos casos, 

es:ta.s do.e. posicionas coincidan,A vacas, debido al desplaza.miento 

simatrico de los cóndilos la oclusión céntrica puede estar delante de la 

relacion centrica pero desviada hacia. un costado. 

Analizada con detalla, la ocJusi6n céntrica, t.ambil§n conocida 

como céntrica habitual, posición intarcuspal, céntrica adquirida o 

posición da diente con diente, as. capaz de definir Jos topes en céntrica. 
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Estos contactos aparecen en vertientes cuspideas 1 en la 

profundidad de la fosa, en borde~ marginales y otros lugares mas, ségun 

la&caracteristicas de las superficies oclusales. Lao cúspides linguales 

de los dientes postero superiores y las cúspides vestibulares de los 

dientes inferiores suelen ser consideradas cúspides 'fundamentales ya 

que en sus :superficies hay gran incidencia de topes en céntrica. Sin 

embargo, en las vertientes de IElS cúspides guia se pueden encontrar 

algunos contactos. 

Cuando la mandibula seabre de oclusión céntrica a apertura 

máxima, la acción de los pterigoideos externos produce un movimiento de 

ambos cóndilos hacia adentro. Provocando un estrechamiento del arco 

inferior como consecuencia de un movimiento forzado da apertura máxima. 

Asu vez, la posición de reposotqua debería ser denominada mas 

apropiadamente posicion postural) se reconoce clínicamente como 

espacio libra interocl u sal que queda entre dientes antagonistas cuando 

la mandibula no e6t:a en acción. Este espacio no tiene una dimensión fija, 

pero su valor promedio oscila entre 2 y 4mm. El espacio libre 

interoclu&al ao una distaincia muy importante por preservar, ya que 

guarda relación directa con la longitud óptima de los músculos 

masticadoras elevado re&, al comienzo de la contracción. 



111.2. DETERMINANTES VARIABLES DE LA OCLUSION. 

Las consderaciones siguientes tienen que ver con aspectos de la 

reconstrucción y rerhabilitaci6n oral, especialmente cuando la atención 

asta. dedicada a la oclusión ideal. 

Konrad Thielemann sugirió una relación matemática para expresar 

la acción mutua entre cinco factores articulares presentados por 

Hanau. Su fórmula del equilibrio articular, aunque sin representar un 

producto aritmético da lo6 factores. es la siguiente: 

Equlibrio oclusal - GC, GI. 

PO, AC, ce. 

Donde GCas el ángulo de la guiá condilea, GJ es el ángulo de la guia 

incisiva,PO es al ángulo del plano de oclusión, AC es altura cuspldea y 

CC as la curvatura de la curva de compensación (curva de Speal •• 

Aunque la fórmula de Thielemann es útil más para dentaduras 

completas, su aplicación tambian sirve pare.i. ~lgunos azpecto:;. en 

rehabilitación oral de parcialmente desdentados, 
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Ahora pasaremos a comentar m~s detalladamente algunas 

determinantes v~riables de Ja oclusión. 

GUIA ANTERIOR. 

La guia anterior mas die:cutida es la canina, que en algunas: 

personas produce la desoclusi6n organizada de los dientes posteriores 

en el Jado de trabajo<fig.3.6). Cuando se usan Jos incisivos para cortar 

alimentos, esta primera parta de lafunci6n masticatoria puede ser 

ei'ectiva únicamente i;i hay interferencia6 en Jos dientes posteriores. 

Cuanto mas verticales están, tanto mayora6 el valor de la gu_1a 

incisiva. con relación al plano horizontal. Cuanto mayor es al valor de la 

guia incisiva mayor es el espacio que habrá en el segmento posterior del 

arco para·producircúspidas guia anal segmento posterior del arco para 

producircú.spideE• gu1arn~s al tas. No obstante, las cúspides punt.iagudas 

tienen el potencial de reproducir interferencias especialmente en 

movimientos protrusivos, durante la acción de corte de los incisivos. En 

ocazione5 1 podemo6 adaptor ee:t.a g1.1ia anterior para evitar cúspides 

al tas:. Cuando se trata da los ca.ninoz l~ desocluzión posterior dirigida 

por una guia.. empina.da puede ser incomoda para el paciente y crear 
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fig. 3.6 •• Guía anterior. 



trastornos articulares mayores aún. Esto es útil cuando estamos ante 

la necesidad de obtener más espacio entra tos arcos como consecuencia 

de la perdida de muchos dientes posteriores.En este caso, la guia 

anterior adquiere importancia al planificarse la reconstrucción. 

Algunos expertos en oclusión han dado demasiada importancia a la 

guia anterior incisiva de los articuladores.En estos instrumentos, la 

guia incisiva es nada más que un elemento mecánico que permite el 

movimiento de los modelos durante el análisil:; oclusal, el ajuste oclusal 

y l9s rehabilitaciones según adaptaciones convenientes. 

PLANO DE OCLUS!ON. 

Vh;to al era.neo de costado, observamos que los contornos 

oclusales de los dientes están orientados según un plano que podria 

apoyarse sobre las puntas de los caninos y las cúspides distales de los 

últimos molares de un mismo arco. Este plano determina la orientación 

o::;pecical d""I las superficies oclusalesde losdientes en relaci6n ala base 

del cr~neo y de los huesos maxilares superiores (fig.3. 7) 

Aunque limita.do por la dimensión vertical y la posición de oclusión 

céntrica., al plano da ocluéi6n es pasivo an lo que reépecta a sufrir 
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ligeras desviaciones de su posición original en rehabilitaciones 

extensas. Se le puede ubicar orientado casi paralelo ala guia condilea. 

En este caso hay que reducir las a! turas cuspideas para evitar 

intrferancias en movimientos excéntricos. Si ocurre lo inverso, esto as, 

la orientación del plano es cag:i perpendicular ala guia condilea, las 

alturas cuspidaas también deben ser reducidas por la misma raz6n. 

Es importante ser.alar que la orientación del plano oclusal es un 

factor critico cuando se monta en articulador. Cuando se hace el 

montaje en articulador con un plano oclusal mal centrado entre ambas 

ramas, el resultado será la inestabilidad oclusal de los modelos. Si 

ambos modelos están al tos habra contactos intensos en la porción 

anterior de los arcos~fig.3.61. Cuando los madeos están bajos la parte 

posterior de los arcos terminará teniendo contactos intensos •• 

CURVA DESPEE. 

La curva: de Spee representa en realidad, la alineación de la 

super"ficie oclusal de los dientes poateriores según sus posiciones 

individuales en el arco, la disposición general de las superficies 

oclusalao están relacionadas con el plano de oclusión según una 

orientación más o menos curva. 

Esta curva puede ser definida con relación a su radio y durante 

ciertos procedimientos restauradores puede tener mayor o menor 
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fig. 3.8. Cambios en lu orient1::1.ción de.l plano 

de oclusión. 
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curvatura. Se cree que entre todas las determinantes de la oclusi6n es 

Ja que da alaperador las mayares posibilidades de introducir 

modificaciones. Sin embargo, las modificaciones ocurrirAn en relación al 

volúmen y la al tura de las cúspides. 

En cierto modo, cunato mayor la curvatura tanto más cortas 

tendrán que ser las cúspides para que no haya contactos interferentes. 

A su va~. cuanto menor es la curvatura tanto mayores son las 

posibilidades qua el operador tiene de incrementar la al tura de las 

cúspides guia. 

CURVA DE WILSON. 

En una proyección 'frontal del cráneo, es posible ver, por ejemplo, 

que los dientes postero inferiores preesentan ejes largos que 

conv113rgen hacia su linea media, Esta orient;C1ción '1.Xial implica que las 

caras oclusales astan alineadas en los arcos segón llna curva, en 

dirección vestíbulo lingual. 

En rehabilitaciones orales, tenemos que poner cuidado en obedecer 
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esta orientaci6n espacial de los dientes para evitar interferencias 

indeseadas, especialmente an· el lado de balance. 

DIMENSIONES CUSPIDEAS. 

En el esquema oclusal es posible definir dos tipos dl3 cúspide::;: 

cúspides fundamentales y guias (o libres) ttig.3.9}. Cada una de ellas 

presenta una caracteristica morfologica acorde con la función que 

dasempe~an. 

Al considerar las cúspides fundamentales, sus relaciones de 

contacto pueden hacerse en la fosa oclusal, en un reborde cuspideo yen 

una vertiente cuspidea del diente antagonista o incluso puede darse 

cualquier combinación de contacto. 

En lo que concierne a las cúspides guias o libres, también vale lo 

que acabamos de decir, naturalmente, los otros movimientos de la 

mandibula limitan algunas intereferencias en los movimi8ntos 

funcionales excéntricoi::o. 
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SUPERPOSlClON VERTICAi.. 

Para evitar la invasion da los tejidos blandos del carrillo durante 

la función masticatoria, las cúspides guia presentan una superposición 

vertical antagonist.a<f'ig.3.10). Esto también es válido para los dientes 

anteriores segun sea la orientación axial de cada. diente y al tamafio del 

hueso maxilar superior, Jos dientas superioret;. se proyectan hacia 

vestibularcobn respecto atoo dientas inferiores si no estamos ante una 

mordida cruzada. 

PROYECCION HORIZONTAi.. 

La p"oyaccíón horizontal se observa 'fácilmente en losdíentes 

anterioC"e6 y también crea un compromiso con las alturas cuspideas.En 

general, al grado de entrecrul:!';a.mianto anterior de los dientas antera 

superiores. 

Del mismo modo, este resal la está sn relación directa.. con la guia 

canina. Por lotanto, cuanto mayor sea el resalte, menores serán la& 

altt.Jras cuspideas para evitar interf'srencias en movimientos 

1'uncion~lez excéntrioos. 
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!V.ANALISIS DEL PLANO DE LA OCLUSION. 

El plano de la oclu6i6n se refiere a una superficie imaginaria que 

teóricamente toca los bordes incisa.les de los incisivos y las puntas 

de las superficies triturantes de los dientes posteriores. En lugar de 

una superficie plana, el plano de oclusión representa una curvatura 

promedio de la superficie oclusal. Pese ala cue6ti6n semántica, es 

probablemente la manera más práctica de relacionar las sup!3rficies 

oclusalas de los diente6 entre si y con otras estructuras de la cabeza, 

Hay dos requisitos básicos de un plano de oclusión apropiado; 

l. Debe permitir que la guia anterior cumpla con su función de 

desocluir los dientes posteriores cuando la mand1bula se protuye. 

2. Debe permitir la desoclui;ión de todos los dientes del lado de 

balance cuando la. mandlbula. se desplaza en sentido latera.l. 

Hay otras cosideracionas que no deben de ser descuidadas,pero 

son de importancia secundaria respecto al requisito fundameptciil de la 

desoclusi6n protrusiva del lado de balance de los dientes posteriores. 
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Estos dos requisitos bésicos que pueden ser cumplidos con un grado 

asombrosamente amplio de flexibilidad en lo que al plano oclusal se 

rafieH·e, 

Es posible que el plano de oclusión sea plano y sin embargo 

con los requisitos bésicos,pero sin la eficiencia óptima de la función es 

la meta,el plano oclusal tendrá curvaturas, La mayoria de los casos,ls 

mejor estética también depende de las curvaturas del plano de oclusión 

y con frecuencia el plano de oclusión perfectamente plano es un 

compendio deartificialidad. Un plano oclusal hasta puede ser nocivo, por 

que es capaz de crear relaciones inadecuadas de corona- raiz: cuando la 

curvatura de hueso alveolar no coincide en grado razonable con la 

curva tura del plano ocl u sal. 

La.s curva turas del plano posteriór de la oclusión se dividen en: 

!>Curva antaropostarior, denominada. también curva de Spee. 

2)Curva mesiolateral,qua lleva en nombre de curva da Wilson. 

Juntas la compodición da la curva da Wilson, de Spea y la curva da 

los dientes anteriore~ recibe el nombra apropiado de curva de oclusión. 

En la práctica, se convinan ambas en curvas da oclusión y su relación con 

el cráneo en el plano da oclusión. Para simplificar la complejidad del 

plano de oclu.Gión,est1..1diaremos cada aspecto individualmente. 
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IV.!. CURVA DESPEE 

La curva de Spee se refiere a la curva tura anteroposterior de 

las superficies oclusales, que comienza en el extremo del canino 

inferior.sigue por loe: extremos cuspideos vestibulares de los 

premolares y molares continúa hasta el borde anterior da la rama 

ascendente. 

CURVA DESPEE DEMASIADO AL TA EN POSTERIORES. 

Esta as la desarmonía más común del plano oclusal. Puede ser 

sumamente dai"tino para JOs tejidos de soporte de los dientes 

posteriores por qua obliga a la mayoría de los dientes poste_riores a 
soportar Ja carga total puesta en ellos por Ja musculas tura cuando se 

protuye la mandíbula. Cuando eGto sucede al cóndilo y el disco se apoyan 

el la vertiente lubricada da la eminencia sin beneficio de la fijación de 

los ligamentos. Todo desplazamiento de la mandíbula que se produzca por 

l <J. acción mu5cular forzada es trasmitida a los molares en ocl UQ.i6n en la 

forma de fuerzas aumentadcls. Los dientes posteriores de cada lado, 

debido a su cercanía con el fulcro condileo están en la peor posición 
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para resistir las fuerzas que deben soportar sin ayuda. Los dientes 

anteriore6, que eGtán en la posición má.6 favorable para resistireGtas 

fuerza6, deben ser los únicos dientes que contacten cuando la mandibula 

se protuye. Un plano de oclusi6n demasiado alto en el sector posterior 

suele ser imposible da corregir sin Ja restauraci6n de los dientes 

•posteriores superioras e inf'eriores.El descenso del plano en los 

dientes más posteriores elimina la interferencia protusiva,pero con 

mucha frecuencia elimina también los importantes contactos de sostén 

en céntrica. 

Plano ocl u sal irregular causado pordientes poe teriores perdidos 

y no reemplazado6, 

Cuando se pierde un diente posterior y no se reemplaza,casi 

inevitablemente se producen modificaciones indeseables· en el plano de 

oclusión. Los dientes están detrás del espacio tienden a inclinaros 

hacia el espacio mientras qua los dientes sin antagonista del arco 

superior se extruyen hasta que encuentran oposición. El resul t<1do as 

un arco quebrado que no permite hacer escursiones protusivas o 

laterales sin interferir en loo dientes inclinados o alargados. El efecto 

es el mismo que da una curva de Spee demasiado al ta en el sector 

pos.terior. 
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Cuando un molar superior se ha extruido en un espacio disponible 

entre doc;: dientes posteriores inferiores,eJ diente c;:uperior debe ser 

acortado para permitir la protrusión de Ja mandibula sin contacto 

posterior(fij,4,1). Se hará esto incluso si hay que des vi talizar el dienta 

alargado. Lo mismo vale para un diente posterior inferior que se ha 

alargado hacia un espacio superior.Si el diente terminal del arco 

superior a erupcionado por dii:;;tal del diente posterior más inferior, no 

hay problema, aunque no esté en concordancia con el plano oclusal 

ideall-fig.4.2>. De6Vitalizar ese diente sólo para regularizar el plano 

oclusal no tiene sentido por que el diente superior eGtá detrás del 

inferior y no restrige el movimiento mandibular hacia adelante bajo 

la.guia de Jos dientes anteriores. 

CURVA DESPEE MUY BAJA EN EL SECTOR POSTERIOR. 

Cuando el ex termo distal del plano de oclusión sea demasiado bajo 

no representa mayores dificultades ya que no puede interferir en los 

requisito~ b{iis;icoF- di:t 1 CI desoclusi6n protru~i'Ja y en balanceo. Si es muy 

marcada, crea un resulta do estético mal 1 puede generar furzas 

excesivas en Jos distes inferiores; al establecer una relación 

desfavorable entra corona y raiz y podria reducir la función en algunas 

boca& alca.usar una excesiva separación excesiva de Jos diantaEO 

.posteriores en protrusión. 
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fig.4.1. Diente posterior que interfiere en la trayec 
tpria protrusiva de la mandíbula, 

fig. 4.2. diente posterior inferior aue interfiere 
en lü protrueión de la mand!bulli, 
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CURVA DE SPEE MUY AL TA O MUY BAJA EN EL FRENTE. 

Si los premolares inferiores son más al tos que los caninos, pueden 

interferir en la guia protrusiva anterior al chocar con los caninos 

superiores. Si los premolares má:;bajos lo son considerablemente mas 

que los dientes anteriores, i:il resulta do estetico es malo. 

IV.2. CURVA DE WILSON. 

Dado que los dientes posteriores superiores normalmente están 

inclinados hacia afuera y los dientes posteriores inferiores están 

inclinados hacia adentro, hacia la lengua, la linea imaginaria trazada 

mesiolataralmente para tocar las puntas cuspidaasde dientes similares 

en cada lado del arco inferiro será, por Jo general, cóncava.Este 

aspecto del piano de ocl usi6n ! lava siempre el nombra de curva de da 

Wih;on. Debido a que 1;;. curva de Wilson s.iampre se dibuja en al arco 

inferior, podemos no entender que su impoprtancia real está más 

relacionada con la acomodación de lai;; cúspides linguales cuperioreo en 

el esquema ocluoc:i..l inferrior. En razón de la inclinación normal hacia 

afuera de los dientes posteriores superiores, s.us cúspides. linguales 

ea.tán más badas que s1.1s cúspides vastibulare:;.. 
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Cuando la mandíbula va hacia el lado activo con esa guia anterior 

plana, el cóndilo que rota y se traslada permite que los dientas 

posteriores de ese lado se muevan casi horizontalmente hacia el carril o. 

Es preciso rebajar la cúspide lingual inferior para imperdir que 

intrfiera con l;;i cúspide lingu;;i.1 superior.(fig,4.31. 

En el lado de balanceo, el cóndilo se mueve h;;i;.cia abajo a medida que 

va hacia adel;;i;nte y permite el mivimiento lateral sin interferir en las 

cúspides lingual~:::: superiores;(fig.4.4l, El resul tcido en el a reo sueperior 

es que la& cúspides veét:ibulareé son más al tas que la:o: lingu;;i;les y en 

su consecuacia, una curva de Wilson cóncava. 

Hay dos maneras eficaces de modificar la curva de Wilson , La 

primera es modificar el ángulo de la guia ante ro lateral. Cuanto más 

empinado sea el ángulo de la guia anterior lateral tanto más altas 

pt;eden ser las cúspides linguales inferiores del lado opuesto.La 

etevaci6n de las cúspideG linguales inferiores tiene el efecto de 

apla.nar la curva de Wilson, y con una guia lateral emppinada desde los 

caninos, puede haber una curva da WiJson plgina. 

Raras veces sirve para algo tener cúspides linguales: alta·s en el 
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arco inferior, ya que estas cúspides son, no funcionales.Por 1 o menos no 

necesitan contacto en ningun movimiento funcional. Uno podria 

preguntarse por que nos preocupamos por Ja al tura de estas cúspides 

linguales inferiores si no sirven como contacto de sostén ni como 

vertiente funcional; paro ellas actuan como agarres útiles de al imantas 

duros o fibrosos y en consecuencia son útiles aun cuando no necesitan 

estar en contacto real. 

La segundéll manera de modificar la curva de Wilson es combinando la 

longitud de las cúspides linguales superiores.Al acortar las cúspides 

linguales superiorac:: y aplanar los ángulos cúspide- fosa, podernos 

conseguir realmente una curva da Wilson plana.Una oclusión de esta 

clase sigue funcionando sin interferencia y sin perder las cúspides 

linguales superiores como contactos de sostén en céntrica. Todo lo que 

se perderá el efecto da agarre máximo inherente a la estrecha cercanía 

de lasa cúspides en las excursiones. En algunas bocas, la diferencia 

sera imperceptible, pero en o tras puede dar al paciente la sensación de 

haber perdido eficiencia. 

Si se hace una curva de Wil son demasiado empinada, puede eliminar 

el uso da las cúopides linguales superiores commo contcictoo de sostén 

ya que inter-feririán en los movimientos laterales de la mandibula. Por 
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ello, se convierten en una cuestión de practicidad el establecer una 

curva que sirva a las exigencias funcionales dentro de los limites 

bastantes amplios de efectvidad. mientras se evitan vertientes 

excesivamente inclinadas que pudieran causar inter'ferencias. 

IV.3. ESTABLECIMENTO DEL PLANO DE OCLUSION. 

Hay tres maneras prácticas de establecer un plano de oclusión 

aceptable: 

l. Análisis en dientes naturales mediante el desgaste selectivo. 

2. Análisis en modelos con instrumentos totalmente adaptables. 

3. Aplicación de las técnicas de Pankay-Marn-Shuylerde anélisisdel 

plano de oclusión. 

l. ANALISIS MEDIANTE DESGASTE SELECTIVO, 

Si es posible eliminar interferencias excursivas sin perder los 

contactos de sostén en céntrica estables, el plc;.no de oclusión es 

aceptable tal cual as. No hay necesidad de modificar un plano de oclusión 

que permita que la gula anterior cumpla con su función de desocluir los 
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dientes posteriores en las excursiones protru13ivae y de balanceo 

&al vo que durante al proceso &e pierdan los topes en céntrica. 

z. ANAl.ISIS EN INSTRUMENTOS TOTAi.MENTE ADAPTABLES. 

Todo instrumento capaz de reproducir movimientos condileos sirve 

para i).ná\izar o establecer un plano oclusal correcto, El desgaste 

selectivo o el encera.do preliminar de modelos, o ambas cosa, en tale¡; 

instrumentos mostrará los limites externos de las curvaturas del plano 

oclusal en tanto y en cuanto las guias anterior y condileas estén 

correctamente programadas en el instrumento, 

3. ANAl.ISIS DE PANKEY-MANN-SHUYl.ER. 

Si los modelos están montados adecua.da.mente con un registro de 

a.reo facial en un im;trumento totalmente adaptable o un 

semiajusl.d.bla,:::ci P'JC?r:l8 determino.r un plano de oclu&ión axceptable con 

gran Qimplicidad. Debe quedar en claro que la técnica de P.M.S. no se 

aplicará para det.erminai r si hay que res.turar un diente, Sencillamente, 

en una técnica para determinar el plano o clus<J.1 cuando se ha 

diagnosticado que la m~yoria de tos dientes posteriores necesiten ser 

restaurados. Si un diente sano funciona apropiadamente sin 
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restaurados. St un diente sano funciona apr¡::¡¡::iiadam~nti::. "Rin 

interferencia., no se le restaurará simplemente para adecuarlo a un 

plano oclusal arbitrario. El ajuate o al análisis primario en articulador 

ved-ficar.a la necai;idad de restaurar un diente antes de que se lo talle. 

La técnica de P.N.S. proporciona un método excelente y práctico 

para determinar el plano oclusal que cumpla todos los requisitos de una 

oclusibn correcta. La manera más simple de implementar esta parte de la 

técnica es usar el analizado!' de plano oclusal de Broadrick. 

IV.4. ANALIZADOR DEL PLANO OCLUSAL OE BROADRICK. 

En bocas donde hay que restaurar todos o lb. mayoría de los 

dientes posterlores, et uso apropiado del analizador del plano oclusal 

sirve par¡¡. Jo siguiente: 

l. Detartninaci6n preliminar da un plano da oclusión a.capta ble como 

a.uxil iA r del plan de tratamiento. 

2. Determinación preliminar de) desgast.e necc.cn.rit> en cada diente 

que se talle. 

3. fin i=!'I Gnce:l"ado de laboratorio, determinación simple de la al tura 

ele cada punta c:uGpldea. Medlante esa determlnacli:in e.e establecen 
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A\.ltRmAt.ici::a.mante la curva de Spee y la curva de WUaon, aegón el plan 

determinado por el odontologo. 

4. Prederterminaci6n de la al tura cuspAdea de la restauración 

terminada y también la al tura de cada diente tallado. 

5. Un plano de oclusión apropiadamente prederterminado en el arco 

inferior, que permite al odontólogo escoger virtualmente cualquier tipo 

de esquema de contorno oclusal aceptable l desoclusión posterior, 

función de grupo,etc) coin la total seguridad de que el plano de oclusión 

establecido lo permitirA. 

IV.S. USO DEL ANALIZADOR DEL PLANO DE OCLUSION DE BROADRICK. 

El denominado instrumento bandera se adapta a casi todo tipo de 

articulador que acepte el montaje delmodelo superior con arco facial.El 

modelo inferior se monta con registro en céntrica. La técnica 'fue 

adaptada para la odontologia restauradora por Pankey, de una 

investigación antropológica original de Monson. 

La ténica se compone de los siguientes pasos: 

l. Una vez orientado el modelo superior en el articulador mediante 

un registro tomado cuidadosamente con arco facial, se completa el 



fig. 4,5. 

. 68 



• .. t.' 

~. --,\-s~ 
·:~i1i 
. ~~~·· •. ¡ 

69 



montaje y se relacionc:a et modelo inferior con el s1.1perior por medio de 

un registro de mordida an céntrica.. 

z. Se asegura la bandera en la rama superior del articulador y se 

calza la hoj;;i plástica.Cfig.4.5). 

3. Se intriduce una punta de grafito en un extremo del compás y se 

fija con un radio de lOcm entre el extremo de la punta y el extremo del 

lápiz ografi to. El cincho de la bandera es da IOcm de manera que se puede 

usar com guia conveniente, lfig.4.61. 

4. Se localiza el punto del canino inferior desde el cual partirá un 

plano oclusal agradable desde elpunto de vista estético. El lugar 

variará ségun la -forma del canino inferior, pero esto es una simple 

cuestión de criterio. Se encuentra en algunas partes entre la punta del 

canino y la arista disto incisal. 

5. Sin variar el radio del compás, se soatiene la punta en la esfera 

condilea del articulador de manera que apunte a travézdel centro da la 

asiera y c:e traza otro arco que corta el primer a.rcolfig.4,71. El segundo 

arco lleva el nombre óe linea de análisis condileo, 

6. Una vez establecida una al tura aceptable para el diente inferior 
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f'ig. 4.6. 



máa diatal 1 ee traza una linea en el modelo desde ese diente hnsta el 

canino. Esta linea representará la altura de las puntas cuspideas 

vestibulares<fig,4.8). 

7. Fara determinar la linea de tallado, se abren los brazos del 

compás una distancia igual al espesor oclusal deseado para la 

restauración propuesta 0.5 mm) y se traza una segunda linea. Ella 

representará la altura de las cúspides veslibulares una vez tallados 

los dientes <fig.4.6), 

e. Se adapta cera ablandada en las superficies vestibulares del 

modelo y se marca la linea de tallado en la cera {fig.4,91, Se recortara 

cuidadosamente la cera hasta la linea(fig.4.10) y también a lo largo de la 

linea del pliegue mucoVe6tibular de manera que la cara pueda ser 

g¡,daptada exactamente en la boca. Esto es lo que se llama guia de corte 

del plano oclusal. 

9, Cuando se han de tallar dientes posteriores inferiores, la guia 

de corte se coloca bien cont.ra las superficies vestibula.res de los 

dientes secados y se traza una linea con lápiz ;;obre los diente:;, según 

la guia lfig.4.111. 

10. Se retira la cera y se usa una piedra cono.invertido de diamante 
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fig. "· 10. 
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para cortar los dientes por la linea (fig.4.12.J.Se desgas:ta toda la 

superficie oc\usaJ da cada diente has; ta. la linea de tallado. El talJado 

debe ser de l.5mm máG bajo an lingual qua en vestibular para adapta rs:e 

ala curva de Wil son. 

11. La linea da corta del plano oclusal representa únicamente la 

al tura da tallado de las cúspides: vestibulares. La al tura da las 

cúspides linguales talladas. es de l.5mm más bajo, IJna. vez concluida J.;1. 

reducción de la altura cuspidea, queda por desgastar la zona d9l surco 

central para parmi tir el modelado adecuado de las cúspide~ y fosa de J¡:¡s 

restauraciones. 

12. Efectuado el deGgaGte de ta zona oclusat, se completa el tallado 

de acuerdo con el plan de tratamiento prederterminado, 

Si los dientas han de ser ta.lladoz para incrustaciones da 

superi'icies y deseamos una mlnima. e~posición. 

del metal, e& práctico hacer que la guia da corte del plano oclusal 

represente la altura de las puntas cuspidaas terminadas. 

Ctt<Jndo el plano oclu&al se predetermina Cllnteis del tallado de lo.e; 

dientas,nunca será naces ario desgastarla restauración para adaptarla. 

Siempre tendrá que haber espacio suficiente que permita el encerado 

correcto de ca.da restauración y asi no habrá necesidad de hacer mas 
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fig,4.11, 
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que un ajuste oclusal mínimo en la restauración. terminada. 

V. CENTRICA LARGA. 

La relación céntrica es el punto exacto en el cual el complejo 

cóndilo- disco es fiajdo contra el hueso y el ligamento y que esta 

po.e:ición terminal da bisagra puada ser localizada y registrada una y 

otra vez< con precisión extrema. En consecuencia, resulta sumamente 

confuso que un punto tan preciso sea largo. 

El término céntrica larga podría ser definido como la libertad de 

cerrar Ja mandíbula en relación céntrica ligeramente por delante, sin 

variar la dimensión vertical de la ocJlisión, 

Hay dos razonas anatómicas y fisiológicas para aceptar el ooncepto 

de céntrica larga. El cóndilo no encaja en su disco como la bola en el 

cojinete.En cambio hay cierto juego anteroposterior del disco que 

permite al cóndilo girar libremente dentro da los limitas impuestos por 

el reborde anterior y posterior del disco. Cuando la mandíbula cierra 

firmemente, la poda rasa contracción da los músculos elevadoras lleva 

al códil o hacia la parte posterior del disco contra el reborde posterior. 

El cirre suave desde la posición de raposo puada ser de intensidad 
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insuficiente para llevar del todo al cóndilo hacia esa posición terminal 

y en consecuencia habra una leve diferencia entre r:.ii cierre terminal de 

bisagra de relación céntrica y el cierre suave desda la posición de 

reposo. 

Se produce ptra diferencia mas entre el cierre en relación céntrica 

y el cierre suave desde la poc:ici6n de reposo si Ja mandibula recibe 

la influencia de una cierre menos intenso por mUscu Jos de la postura y 

la expresión faci;;I. 

Independientemente de la causa, sabemos por est_udios clinicos que 

muchos pacientes presentan una diferencia entre el cierre en céntrica 

y el cierre leve desde reposo cuando están en posición postura!, y es 

preosamente esta diferencia entre las dos posiciones la que dicta la 

magnitud de la céntrica larga que puede tener un paciente. 

Para establecer la cémtrica larga adecuada para un derterminado 

paciente, es absollltamente escenci.;il que :;can eliminada.o; todas: las 

interferencias en cierre terminal de bir;;.agra. Si hay intereferancias en 

relación céntrica, Ja trayectoria da cierre sera dictada por los 

propioceptore& de los dientes y no por la función fisiologicci da los 

músculos. 
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Cuando no hay inteferencias en relación céntrica, nuestra 

experiencia dice que la dife'rencia entre cierre en céntrica y el cierre 

lave desde reposo raramente excede 0.5mm. La céntrica larga habitual 

estaría cerca de 0.2mm, y muchos pacientes carecen de céntrica larga 

por que su cierre leve desde reposo as idéntico al cierre firme en 

relación céntrica. 

El aspecto más importante de la provisión de esta libertad para 

cerrar liavemente por delante de la relación céntrica es que la dimensión 

vertical de la oclusión debe ser la misma desde atrás hacia adelante de 

cada zona de contacto de céntrica larga. S i la dimensión as mayor 

cuando los dientes hacen contacto en relación céntrica que cuando los 

dientes cierran en al extremo anterior de la céntrica larga, ala posición 

más cercana. En vez; de tener una céntrica larga, tendríamos en real ida 

contactos inestables que harían desviar la mandíbula de los contactos 

90 oéntrica. 

Si la dimensión vertical es menor cuando los dientes hacen 

contacto en relación céntrica que cuando tocan en el extremOo anterior 

de la zona de céntrica larga, el cierre leve dirigiría los. dientes 

inferiores contra las vertientes superiores en vez de hacerlo hacia 

contactos es.tables si el paciente necesita una céntrica larga y no 
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consigue su libertad de momento, Jos incisivos inferiores golpean las 

vertientes linguales de los inoisivos superiores de modo tal que 

tendríamos que llevar a estos hacia vestibular. • 

Para entender cómo esa presión Je ve tan minúsculas interferencias 

es capaza de generar problemas en Ja comedida y Ja estabilidad, es 

necesario tener una aguda apreciación de la sensibilidad de los 

mecanismoo propioceptivos. 

Las interferencias en el cierre levar de reposo pueden ser 

comprendidas desda una perspectiva mejor. Actúan como estímulos para 

el bruxismo y el apretamiento. El intento subconciente del paciente de 

obtener la libertad de un cierre relajado termina como una protrusión 

'forzada, en Ja cual el maxilar inferior trata de empujar Jos dientes 

superiores hacia adelante para quitarlos de su camino. Debido a este 

empuja hacia adelante contra tos dientes superiores, no es raro que las 

oclusiones encerradas creen de:;;liz:amientos. 

No todos Jos pacientes requieren una céntrica larga. Su cierre en 

céntrica y su cierre leve cuando están en posición postureil s:on 

identicos. Si se les crea una céntrica larga, noi la usarán pero tampoco 

les hara dai'\o. 
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V.J. CREACION DE CENTRICA LARGA MEDIANTE EL EQUILIBRIO OCLUSAL. 

Al eliminar las intereferencias en relaci6n céntrica mediante al 

equlibrio de la oclusión, se obtiene la céntrica larga automáticamente7 

salvo que la dimensión vertical disminuya. 

Si la dimensión vertical de la oclusión adquirida se mantiene, el 

primer paso consiste simplemente en la eliminación de todas las 

interTerencias desde ese punto para atrAs, hacia relación céntrica. El 

resultado es una área de céntrica larga que va de relación céntrica 

hasta el punto de céntrica adquirida original. Cuando se eliminan las 

inter-feranclas en relación céntrica, el paciente olvida inmedlattamente 

la poslcl6n adquirida de la col usi6n. 

No hay relación entre la longitud del deslizamiento y la longitud de 

la céntrica larga. La longitud del deslizamiento es producto da las 

interferencias dentarias. La longitud de la céntrica larga adecuada 

depende de la anatomia de la relación cóndilo-disco y los diversos 

patrones de actividad múscular en las diferentes personas. 
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se usa, la cinta roja para marcar el cierre leve desde la posición de 

reposo postura!. El paciente se sentara en posición postura! sin apoyar 

la. cabeza y golpeara levemente Ja mandíbula y los labios y luego a 

golpear suavemente. De esta manera se observarán los dientes 

anteriores y posteriores para detectar contactoo, 

Una vez marcados todos los contactos en cierre de reposo con cinta 

roja, el pa.ciente mantendrá la beco abierta para que no se borren las 

marcas rojas. Luego, mediante el uso de cinta verde para relación 

céntrica, es posible comparar los contactos en esta última con los 

hechos por el paciente al cerrar. desde la posición de reposo. Pueden 

haber variaciones en las marcas de las cinta.s. 

l. Cuando cada marca roja Gstá cubierta por la marca VGrde Gn 

céntrica. Esto serf\ala que el c:::ierre terminal de bisagra y el cierre leve 

desde reposo son idénticos, 

2. Cuando las marcas rojas se extienden por delante de las marcas 

vordoz en céntrica, Es to señala la necesidad de unacentrica larga. Para 

proporcionar la distancia adecada, cada tope en céntrica ha de 

extenderse hacia adelante en la misma verticalidad de lalongitud de la 

marca roja. 
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3, Cuando las marcas rojas se extienden por detrs..i::. de J~a maro.AR 

verdes en céntrica.Esto PL!ede significar qua el odontológo no ha 

manipulado correctamente la mandíbula. 

V, FJLDSOFIA DE PANKEY-MANN-SCHUYKER. 

Una de las filosofías más prácticadas para la rehablitaci6n oclusal 

es elcriterio terapéutico originalmente organizado en un cocepto 

aplicable por el doctor L,D Pankey. 

Utilizando los principios de oclusión propuestos por el Dr. Clyde 

Schuyler, el Dr. Pankey integró los diferentes aspectos de diversos 

enfoques terapéuticos en un plan ordenado destinado a conseguir el 

óptimo resultado oclusal con un mínimo de esfuerzo del paciente o el 

odontológo, 

El Dr. Arvin Mci nn contrib1Jyó ü..l concepto trabajando con el Dr. Pankey 

en lacreación del instrumento especializado para es:tsablecer el plano 

de oclusión.Ese instrumento se conoce com el im;trumento de Pankey 
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- Mann, y aunque hace mucho tiempo fue remplazado por un sistema mas 

6imple, el concepto general del tratamiento sigue denomintlndose 

filosofia de Panl<ey-Mann- Schuy1er lP,M.S.J, 

Dentro de la filosofia de P.M.s. hay una considerable flexibilidad 

teropéutica en tanto no se sacrifiquen i;us objetivo& da oclsión óptima. 

Desde su comienzo, la fi1osofia ha tenido como meta el cumplimiento 

de los siguientes principios de la oclu6i6n, según lo propuesto por 

Schuyler: 

l. Contacto oc1usal coordinado de \<;i. máxima cantidad de dientes 

cuando la maandibula éota en relaciión cént~rica. 

2, Guia anterior en armo ni a con la función en posiciones excéntricas 

laterales en el la..do activo. 

3. Desoclusión de todos loG dientes posteriores, en pr-otrusión 

mediante la guia anterior. 

4. Desoclusión de todas las vertientes dai\l lado de balance en 

excursiones laterales. 

5. Función de grupo de las vertiente;:;. del lado de trabajo en 

excursiones laterales. 

Con la finalidad de a.lcanz:ar estas metas, lci. filosofía de P.M.S. 

propone 1 o &iguiente: 
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Parte 1 . Examen, diagnostico, plan de tratamiento, pronóstico. 

Parte 2. Armonización de la guia anterrior para conseguir la mejor 

estética. Función y comodidad posible. 

Parte 3. Selección de un plano oclusal aceptable y restauración de 

la ocl usi6n posterior inferior en armonía con la guia anterior de manera 

de no interferir con Ja guia condilea. 

Cada uno estos pasos ha experimentado una continúa transformaci6n 

a medida que se han hido perfecciónando y modificando las técnicas para 

alcanzar las metas, con una amplia elección de opciones de opciones 

refinadas. 

La determinación del plano de oclusión aceptable fue simplificado 

primero por Fillastre y perfecciónado después por Broadrick.E1 

analizador del plano de oclusi6ndec Broadrick es tan simple da usar que 

se ha convertido en el método común de analizar el plano de 

reconstrucciones oclusales posteriores. 

La filosofia P.M.S. no se limita a ningún instrumento especifico. 

Swanson y Wipf adaptaron ta bandera de Broadrick a su articulador 

estereografico temporomandibular, y Fillstre creó un dispositivo para 

el mismo instrumento que dertermina las direcciones de bordes y surcos 

en los psatron~s da cera oclusalas inferiores. 
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Aunque muchas de estas técnicas difieren de los pasos de la técnica 

original. pensamos que apartan del concepto general da la filoso11a de 

P.M.S. 

Las ventajas de la técnica c;or1muchas. Algunas de las mas importantes 

son.: 

l. Es posible hacer el diagnóstico y el plan de tratamiento de toda 

la rahabillitación ant.es de hacer o tallar un diente aislado. 

2. Es un procedimiento bien organizado y lógico que avanza 

su~veimente con menor es-fuerzo del paciente. operador y técnico, 

3. Nunca hay necesidad de tallar o remodelar más de ocho dientes por 

vez. 

4. Divide la rehabilitación en series separadas de sesionas. No es 

necesario ni conveniente hacer todo el caso al mismo tiempo. 

5. No hay peligro da perder la dimensión vertical. 

6. L trayectoria funcionalmente generada y relación céntrica son 

tomadas en la superficie oclusal de los dientes por rsconstruir la 

dimensión vertical exacta en la cual se restaurará el caso 

7. Todos los contornos ocl ut=Ples poster:or~z o.::;tanprog¡-~mados POí' 

losmovimientos bordeantes cóndileos y una guia anteriorperfeccionada, 

y astan en armonia con ellos. 
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8. No hay necesidad de técnicas que lleven tiempo ni de equipo 

complicado 

9. Los procedimientos de labora torio son simples)' controlados hasta 

un grado sumamente sutil por el odontólogo. 
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CONCLUSIONES. 

El tratamiento odontológico está destinado a una meta predomi

nante:salud dental óptima. Todo factor que reduce la capacidad de 

mantenimiento de los tejidos bucales es un factor que debe ser ais

lado y corregido. Hacer menos que eso es fallar en el cometido que se 

nos ha confiado. 

El papel de las fuerzas oclusales nunca será ignorado por el 

odontol6go que cree que sus pacbmtes tienen derecho a una boca 

sana. Su análisis y la correci6n de los problemas oclusales se in

cluyen dentro. de un plan de tratamiento general proyectado para 

brindar y mantener la mejor salud posible a cada paciente que se 

trate durante la practica odontológica. 
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