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JNTRODUCCION 

El anAlisis del plano de oclusión requiere de un conoci­

miento de los elementos que Jo conforman (Articulación. Mfisc~ 

los de la masticación y piezas dentarias) los cuales son ana­

lizados en diferentes planos (Frontal. Sagital y florizontal). 

El conocer la disposición y función de cada uno de estos com­

ponentes en diferentes planos nos lleva de la mano a conjuga~ 

Jos entre si para llegar a un diagnóstico de rehabilitación -

en un paciente. 

Si se comprende la función en conjunto del plano de ocl~ 

si6n. es posible determinar en un momento dado cual técnica -

de rehabilitación es la m5s correcta a utilizar dependiendo 

de los requerimientos funcionales que el plano de oclusión 

por rehabilitar presente. 

En inumerables ocasiones el plano de oclusi6n es pasado 

por alto y aún más se realizan rehabilitaciones en cavidad 

oral. teniendo como único objetivo. la estética relegando la 

funcionabilidad como algo secundario. es asi como ln mercado-

tecnia se aprovecha de la situación tratando de implementar 

mejoras en los materiales dentales. 

mientas o encubrir fallas las cuales 

para simplificar procedi-

en múltiples ocasiones 

son posibles de evitar con el simple hecho de tom3r en cuenta 

al plano de oclusión. 

Por mucho tic~po las diferentes técnicas de rchabilitn-­

ción han estado basadas en disenar y aplicar sus conocimien-
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tos sobre las piezns dentales sin tomar en cuenta la repercu­

si6n que se tiene sobre los músculos de la masticación, la 

morfologla oclusal y la articulación temporomandibular. Es 

por ello que antes de rehabilitar debe de tomarse en cuenta -

que más que el material a utilizar deben imperar los requeri­

mientos oclusales que el paciente presente como premisa a tr~ 

tar .. 

Por lo tanto es necesario una vez que se conocen los co~ 

ponentes del plano de oclusión conjugarlos en un plano tridi­

mensional. para comprender la influencia funcional que lepre­

senta dentro del sistema estomatognatico. 

Establecida esta función, el siguiente paso a seguir es 

el referente al análisis de este plano, para ello debemos 

apoyarnos sobre una filosofia de rehabilitación la cual tenga 

como caracteristica ser una técnica sencilla. accesible y co~ 

patible con otras .. La filosofía Pankcy Man proporciona sati~ 

facer las de~andas del plano de oclusión, y en conjunción con 

el conocimiento de los centros de rotación nos es posible de­

terminar las trayectorias producidas por las cuspides de tra­

bajo en el plano oclusa1, mismas que serán capturadas en el -

anAlisis para que en unión con el técnico dental se rehabili­

te a un paciente sin que se presenten fracasos clínicos, man­

teniendo una estabi1idad oclusal denta1 y articular .. 

- 2 -



CAPITULO I 

EL PLANO DE OCLUSION 



Para realizar un anAlisis del plano oclusal es necesario 

conocer que es el plano de oclusión para saber cuales son los 

componentes que lo integran. ya que gracias a esto nos es po­

sible establecer las variables de comportamiento de cada uno 

de estos elementos. mismos que nos llevarán al éxito en una -

rehabilitación bucal. Por lo anterior tenemos: 

1.1. E~ peano oc~u-40.r e4 una 4upe~~<c<e que con~c.t.an 

~04 bo~de~ <nc<4a~e4 de eo4 ~nc<4<vo4 y con ~~ 

pun-l.A4 de ra4 4Upe-"16ic<e4 OC~u.4a~e4 de ~04 dien­

~e...6 po4~e~<O~e4. IVQ.W.'6on 19911. 

Por lo tanto el plano de oclusión no es una entidad úni­

ca sino que consta de varios elementos distribuidos dentro de 

la arcada dentaria. que en conjunción proporcionan una cinét~ 

ca. con un objetivo establecido. Es por ello que para su es-

tudio es necesario desglosar estos elementos en diferentes 

perspectivas mismas que presentan caracter~sticas únicas de­

pendiendo de la perspectiva en que se les mire. Este estudio 

que permite el desglosar a la oclusión en diferentes planos -

se le conoce como planimetria. 

Es el estudio de un objeto visto desde diferentes puntos 

de an~lisis basados desde una perspectiva tridimensiona2. 

La posibilidad de analizar un objeto desde diferen~es 

puntos de observación es de gran utilidad clínica. ya que gr.!!_ 

cias a este análisis se pueden observar aspectos y compor~a-­

mientos como así rambién caracterís~icas. que de primera in--

- 3 -



-. 

tenci6n nos parecerla imposible analizar en una sola mirada 

clinica. 

La planimctria va de la mano de la perspectiva y su apl~ 

caci6n va desde la arquitectura ingenierla pasando por la 

odontologia y aqui su aplicación es sobre la cinética repre-­

sentada en un cuerpo el cual es la mandibula, donde para su -

análisis debemos de representar un volumen en su aspecto tr1-

dimensional sobre una superficie bidimensional. asi tenemos -

que: 

un ~ayo v.i.bua~ que, al ~eco~~e..t e~ obje~o que m.i.Jla. Lo 

~odea o envueLve. lVávi~a J9&3J. 

Para rodear o envolver a cualquier objeto es preciso 

que se observe desde los siguientes planos: 

A) Plano Frontal 

B) Plano Horizontal 

C) Plano Sagital 

Cabe senalar que a partir de 1a comprensi6n·.en 1a forma 

de mirar un objeto nos es posible dar una apli~a~~6n d{rec~a 

hacia la odontología, ya que aqui la o~ser~ac~6~ d~ los movi­

mient:os mandibulares nos pe·r.mi:t::e co_m~1:'_en~e_r_'.-~~-.~ .. ·,comp_orta.:niento 

de las particularidades que Presentan· lo_s c.o,mP~ncnt:es 'del pl,!!_ 

no de oclusión en los planos an'teriormente sen.ala.dos y es asi 

como tenemos que el: 

- 4 -



1.3. A) Plano Frontal: 

Nos permite ver a un objeto desde dos dimensiones (vert~ 

ca1 y horizontal). Aplicado en odontologja este plano es 

aplicable para el análisis de los movimientos mandibulares e~ 

rrespondientes a la parte anterior de la mandibula. 

1.4. B) Plano Horizontal: 

Nos permite analizar a un objeto desde una vista aérea 

apreciando también dos dimensiones (profundidad y lateralidad) 

Aplicado a odontologia nos encontramos que este plano nos pe~ 

mite estudiar los movimientos mandibulLres correspondientes a 

la parte anterior y media de la mandíbula. con representativ~ 

dad para su estudio en las piezas dentales. 

1.5 .. C) Plano Sagital: 

Permite el estudio de un objeto visto en un plano sagi-­

tal o lateral proporcionando dos dimensiones (vertical y ant~ 

roposterior). En odontología apreciamos los movimientos man-

dibulares en apertura y cierre como también en sentido anter~ 

posterior. 

Dentro de estos tres planos encontramos el comportamien­

to del plano de oclusi6n y por lo tanto es necesario que se -

estudien los movimientos mandibulares como también a cada uno 

de los elementos que lo conCormon. 

- s -



CAPITULO 11 

COMPONENTES DEL PLANO DE OCLUSION 

(Carac~er~sticas Clínicas) 



PLANO FRONTAL 

- 6 -



2.1. AquI es apreciado el primer elemento t?e análisis 

que conforma al plano oclusal el cual es la guia anterior co­

mo definición encontramos que: 

Gu..<a den.ttvt¡a p.'lo.t'U-.6.iva lJ de. Vtabajo que: .t.ie.111e .lugtVl 

en .lo4 d.iente:~ an~va.io~e4. 

lS.inón.Uno gu¿a ~111ci~a.lJ lGJto~4 19A6J. 

La 4upe.~6.C::c~e que: 4e: e::ict.iende de:4de lo4 pun.to4 de 4~ 

po.11:.te: de -t.a oc-l.tu..ión en po-6-ic.ión de má.:ic..LJna. -in..te.11cu4-

p.idac.C::ón. hcuta el bo~de .f..i~e: con4~.C::.tuye la gu..<a 

.i1tcU.iva. (Abjean 1980J. 

Gu~a .inc.i4al 4e denom.C::na a la comb.inac.ión del -CJlct.-6.l~ 

pe. vvc:.t.ical. Ho~.izon.ta.l que comb~nada..6 no4 dcuán la 

.etayec.to~.ia que debe .11:eco.11:.1t.e.11: e~ d.C::e:n.te .C::nde.11:.io.11: pa­

Jt.a. poneJt.4e en con.ta.e.to con e..t: d.i..e:nte 4upvc:.io.11: en to4 

d.i..6:t:..in~o4 mov.C::m.C::en.to4. lHono.iw:a~o V.itla 19StJ. 

2.2. Para el análisis de este plano nos es preciso esta­

blecer 1os elementos que conforman a la guia anterior. y es -

asi como tenemos dentro de la guia anterior a: 

2.2.1. A). Piezas dentales: estas abarcarán a las 6 pie­

zas anteriores tanto superiores como inferiores. 

2.2.2. B). Músculos de la masticación: Temporal. masete­

ro. pterigoideos. Vientre anterior del digostrico. 

2.2.3.,C). Articulación Temporomandibular. 

2.3. A) PIEZAS DENTALES: 

En este plano las piezas dcn~nl~s van a estar regidas 
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por la disposición de su basal. esto es que el eje longitudi­

nal del diente estar5 alinca<lo en sentido vertical de acuerdo 

al tamano del hueso en la r>arte frontal de la mandibula y el 

maxilar. Esto trae consigo t¡ue las r>iezas dentales erupcio-

nen este patr6n de crecimiento ~11 sentido vertical hasta que 

se encuentren con slJ antagonista evitando la sohre erupción. 

A esta disposición y encuentro de las piezas dentales trae e~ 

mo resultado. Ja formación de elementos propios de la guia 

anterior que son vistos en el plano frontal desde una máxima 

intercuspidación. estos son: 

Dimensión Vertical 

Traslape Vertical 

Traslape tiorizontal 

Línea de la sonrisa 

Z.3.1. DIMENSJON VERTICAL: Dimensi6n vertical de.1a cara 

cuando los dientes están en contacto en oc1usi6n,centrica. 

IG.to44 19861 

2.3.2. TRASLAPE VERTICAL: Es la distanCia·' Veriicai ·enti-e 

el borde de los dientes superiores a los ·~nEerior~s~cuando la 

dentadura está en oclusión dental. 

2.3.3. TRASLAPE HORIZONTAL: La distancia horizontal de -

borde a borde en dientes anteriores. IV.U.ta 19521 

2.3.4. LINEA DE LA SONRISA: Linea que acompana al labio 

inferior a lo largo de los 6 dientes anteriores superiores. y 

es tomada a par~ir de la disposición de los bordes incisales 

- 8 -



superiores en oclusión ccntrica. lDaw.6on 1qq1J. 

La guia anterior utiliza estos clemcn~os para llegar a -

su objetivo. el cual es proporcionar protección a los dientes 

posteriores. 

2.4. B) MUSCULOS DE LA MASTICACION. 

Presentan una gran actividad dentro de la guía anterior 

asi tenemos que los músculos involucrados en este plano son: 

TEMPORAL 

MASETERO 

PTERIGOIDE INTERNO 

PTERIGOIDEO EXTERNO 

VIENTRE ANTE· 

RIOR DEL DI -

GASTR~~ 

2.4.1. TEMPORAL: Tiene la forma de abanico y ocupa la 

fosa temporal. Tiene su origen en la cara externa del cráneo. 

en la linea curva del temporal inferior. en la cara profunda 

de la aponeurosis y en la cara interna del arco cigomático. -

sus fibras se continúan hacia abajo y se insertan en el vért~ 

ce. los dos bordes de la apófisis coronoides de la mandíbula. 

Este compuesto por 3 haces. Uno anterior cuyas fibras son 

casi verticales; uno medio. de íibras oblicuas. y el poste- -

rior. de fibras casi horizontales que se dirijen hacia abajo 

para encontrar el maxilar inferior. 

FUNClON: lntervien~ principalmente para dar posición a 

la mandíbula durante el cierre. el grupo de íibras anteriores 

posteriores. durante el cierre mnndibular y mientras no exis­

ta contacto de los dientes posteriores. serán 1as responsa- -

bles por la posición más superior del condilo. Lns "fibras 

- 9 -



posteriores y medias de un lado son activas en los movimicn--

tos de latcralidad y todas las fibras del músculo están en 

acción durante el movimiento retrusivo de la mandíbula. desde 

una posición de protrt1si6n. 

2.4.Z. MASETERO: Tiene f'orma rectangular y comprende dos 

fasiculos. tino superficial que se origina en los dos tercios 

anteriores dPl hordc inferior del arco cigom5tico y uno pro­

fundo que tie11e su origen en la parte medial del arco cigom5-

ti c:o. Su inserción se encuentra en la superficie lateral de 

la rama nsccndLnte. el proceso coronoides y el ángulo de la -

mandíbula. 

FUNCJOS: Es la elevación de la mandíbula y cierre de los 

dicnTcs. por lo que también se rcalaciona directamente con la 

centricidad mandibular. Se considera que actúa proporcional-

mente en la fuerza para la masticación. colabora en la protr~ 

si6n simple y lateralidad. 

2.3.4. PTERIGOIDEO INTERNO O MEDIAL: Es un músculo rec--

tangular situado dentro de la rama de 1a mandíbula. Tiene su 

origen en la superficie interna del plato pterigoideo lateral. 

el proceso piramidal de1 hueso palatino y la tuberosidad del 

maxilar. Se dirige oblicuamente hacia abajo. atrás y afuera 

hasta insertarse en la parte posterior e infeior de la super-

ficie interna de la rama y en la cara interna del ángulo de -

la mandíbula. donde termina írente a las inserciones del mas~ 

tero. 
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FUNCION: Es la clevaci6n y protrusi6n de la man<libula 

como también participa de los movimiento~ Je latcrnlidad. su 

función se relaciona con los movimientos Je tipo excéntricos. 

Z.4.4. PTERIGOlDEO EXTERNO: Tiene forma de cono y ocupa 

la fosa cigomática. Consta de dos haces que parten de la ba-

se del cráneo; uno se origina en la superficie infratemporal 

del ala mayor del esfenoides y otro en la cara externa del 

plato pterigoideo lateral. Los dos fasiculos se unen y se di 

rigen hacia el lado interno de la articulación temporomandib~ 

lar para insertarse en ~a parte anterior del cuello del candi 

lo en la parte anterior de la cApsula y en la porción 

rior del menisco interarticular. 

ante-

FUNCION: Se relaciona con los movimientos de protrusi6n 

y lateralidad. La contracción simultánea determina la proye~ 

ción hacia delan~e de la mandibula. llevando el menisco hacia 

delante y la contracción asilada de cada uno de ellos el movi 

miento de lateralidad. 

La acción en conjunto por parte de estos mOsculos pcrmi­

~irá que se 11eve a cabo la cinética mandibular. con la consi 

guiente relaci6n que guardan con la función de las pie~as de~ 

tarias y la articulaci6n. La actividad muscular estará pre--

sente en el anfilisis del plano de oclusión, la actividnd m\is­

cular no puede ser es~udiada como algo scpnrndo. ya qtic ln 

función va de la mano con las disposiciones dentn.lcs y compo..!:. 

tamientos de cin6tica articular en cualq¡ticr plano qt:~ ~e es-
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2.4.S. VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO. 

Es un músculo alnrg11do que ticn~ forma de un arco. EstA 

constituido por dos vientres unidos por un tend6n intermedia-

rio. El vientre posterior origina en la ranura digástrica 

de la ap6fisis mastoides y se dirige hacia abajo y adclan~c -

hasta el hueso hiedes. I~l vientre anterior se origina en la 

fosita Jig5strica Je la m;111,!ihula y se dirige hacia abajo y 

atrás hasta el hueso hio<les donJc tiene su inserción a través 

del tendón intermediario. 

Su acción puede ser en conjunto o pue¿en actuar los dos 

haces separadamente. Cuando actúan los dos vientres. produ-­

cen elevación del hueso hioides y la base de la lengua. Cuan­

do se contrae el vientre anterior. tomando como punto de apo­

yo el hioides, actúa deprimiendo y retrayendo la mandibula. -

Se considera que su acci6n más importante es al final de la -

depresión, siendo el pterigoideo externo más importante en la 

iniciaci6n de este movimiento. Caundo se contrae el vientre 

posterior, actúa elevando el hioides si la inserci6n superior 

está fija; si la inserci6n inferior es la inm6vi1, inclina la 

cabe~a hacia atrás. (Echeverri 1986) 
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2.4.6. INERVACION DE LOS MUSCUl.OS MASTICADORES. 

Temporal: Su inervación esta dada por 3 ramas de nervios 

temporal. ramas del nervio maxilar inferior del trigemino. 

Masetero: Su incrvución sensitiva proviene del nervio 

auriculo·temporal y del plexo cervical superficial. 

vaci6n motora está dada por el nervio maseterino. 

La iner-

MUSCULO PTERIGOIUEO INTERNO. 

Esta invervado por el nervio pterigoideo interno. 

del nervio maxilar inferior. 

AUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO. 

rama 

Es~a inervado por el nervio pterigoideo externo. rama 

témpora-bucal. rama del nervio maxilar inferior. 

MUSCULO DIGASTRICO. 

El vientre anterior está inervado por una rama de1 ner-­

vio milohioideo. rama del nervio dentario: el vientre poste-­

rior. por una rama del nervio facial y otra del nervio gloso­

faríngeo. 
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tudien los movimientos mandibulares. 

La funci6n de la fuerza y actividad muscular en el plano 

frontal es primordial. ya que es aqui donde podemos encontrar 

alteración presente en las piezas dentarias que traen como 

consecuencia desarm~nias oclusales. musculares y articulares. 

2.5. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR: 

La articulación temporomandibular tiene gran representa-

ción clínica en el estudio del plano de oclusión. ya que es -

aqui donde parten los movimientos y posiciones que proporcio­

nan estabilidad y función en todo el sistema estomatognaticr. 

Por lo tanto el anAlisis de las características de la articu-

laci6n presenta una aplicación en cualquiera de los planos a 

estudiar para el comprendimiento del plano oclusal. es por 

ello que seftalaremos sus componentes y sus caractcristicas 

particulares. 

b.icondilea. d.iaJt..tJl.04.i.ca que .:tAabaja conjun.t.a.men.te con 

la del lado opue.4.to. gene.JI.ando mov.imien~04 .:tA.i.d.i.men--

4.iona.le.4 que .i.nc.fuyen .1to.t.a.c.ión IJ .:tAa...6la.c.i.ón o de.4.t.i.z!! 

m.ien.to. lECHEVER.R.1 1986). 

La particularidad de que la articulación presente la ca-

pacidad de realizar rotaciones. traslados y deslizamientos 

~sta basado en los componentes que la constituyen asi tenemos 

que la articulaci6n va estar compuesta por: 

004 4up1Z.1t6..ic.ie.4 a1t.t..i.cu.La1tcz.4 una pe...,.tenece a ta mtt•1d¡bu.t:a 
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le...f c.ondilo de.l hue.40 ma.nd.ibule1-'l) CJ o.f..Jla. al. .te.mpo1tal l.&upe.,,6.é..c..ie a..Jt.t.c...cu-­

laA de..t hue..&o tempoJtCLll, un me.ni4mo in.teAa..Jl.t..i.cula,, que e..&.to.b..fe.ce. la con-­

Co-'ldanc.i.a e.utA.e. e.-6.t.a.6 do.& 4upe."l 6-icie...&; una membJtana 4,inovia.l que: 1tode.a a.l 

me.n.i..6co V lo.6 medio.& de. un.i.ón comp-'le.nd.i.e.ndo una cáp-MJ.l.a. a.Jt.ticul.tvt y la-6 -

lEche.veJt."li 1986) .. 

2. 5 .1. Condi lo mandibular: Son do-6 e4..t.Jluc.t.uJl~ ovoide.-6, Jte.do!!. 

do.& hacia dl!n.t.Jto y pun.t.e.ado.6 hacia 6ue..ita, de. e.je. d.iA..i.g.i.do hac.i.a a:ot:á-6 lj 

ade.nO.o y de 6o"lrna. conve.~a e.n 4e.n.t..ido a.n.te.Aopo.&.t.Vt..i.o~ y VtanAve.,,4o. lEch~ 

ve.Jt.Jt.i 19&6). 

2. S. 2. Con di lo t.crtporal: Con..6ti.tuye. la poJt.c.ión a.nt:e.Jt.i.oll de. .ta 

cav,i_dad a.Jl.ticulaJl. lOa.w.&on J99JI. 

2. S. 3. Men i seo in t. era rt icu 1ar: f4.f.á: compue...&..to poJt. capa.-6 de. -

&..i.b.11.aA colage.na.6 0.11..ie.n.t.Ada..4 e.n d.i.&ue.n.te..6 d.i.lt.e.cc.ionfl?...4. \Oa.w.bon 19911 .. 

Se. e.ncue.n..t.Jta .&.i.t.uado e.n.t..Jte la. cav,i_da.d gle.no.ide.a IJ e..t cóndilo 

de..t hue-60 mand,i_bu.ta.Jl, y e.-6.tll -6e.pa.Jta.do de. e.-6.CQ...6 e.-6Vtuc.ttvlcth 

po.11. l.a.4 cavidade.4 -6inov~ale..&. E.& de. 6oJtma. e...f¡p.t..ica. y .t.A:e.ne. 

-6u e.je. mt:tyOJt dilt.i.gido t:.Jtan-6Ve.Jl...t.a.~n..t.e... E.e...t'.a. oJt.ie.n.t.a.do de. 

ma.nlVl.a que. una de. .&u.-6 Ca.lla.6 m..i.Jta hac..ia. o.JlJt.iba IJ a.de..t.an.te. y 

la o.ot.a hac..i.a abajo y a.-Or.á..6, a e..t 4e. de.be. .ea concoJtdanc..i.a -

de. la.4 -6Upen.&ic.i.e..& a.Jl.C.icual.Jte.-6. \Eche.veAJt.C: 1986). 

2.S .. 4. Membrana sinovial: Rodea al disco ar~icu1ar exte~ 

diéndosc desde el hueso ~cmporal al cóndilo. 

2.5.S. Cápsula ar'Cicular: EA una capa. &-C:b.llo.4ll que Jtode.a t:odob 

.lo4 e.te.mcnt.o-6 an.te.1tio1tmcnt.e dC..bc.Jti.to-6, -1:.an.t.o po.1t 6ue.11a como poJt de.11.t.Jtc 

peAm.i.t.i.cndc a..t me.11.i.4co de.~l.i.::tVl-6C iun:f.o con et cónd.i.lo pO-'l de.tan.te .t.i.bo:.c-
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me.n.te.. tfche.ve..t.ll.(. 19&6J. 

Hasta ahora los elementos descritos intervienen en la P2 

sibilidad de permitir los movimientos mandibulares pero tam­

bién importante es senalar la importancia de los ligamentos -

en la articulación. ya que ellos van a ser los responsables -

de limitar los movimientos mandibulares producidos por los 

músculos. 

AsI tenemos que los ligamentos presentes en la articula­

ci6n son los siguientes: 

2.S.6. LIGAMENTO TEMPOROMANDIBUJAR. 

Tiene su origen en la apofisis cigomática del temporal y 

se dirige oblicualmente hacia abajo hasta insertarse en la r~ 

gión pastero externa del cuello del cóndilo, su importancia -

radica en limitar los movimientos de la mandíbula. mAs exact~ 

mente los movimientos retrusivos. 

2.5.7. LIGAMENTO CAPSULAR. 

Va de los contornos de Ja cavidad glenoidea en forma de~ 

cendente, hasta insertarse en la región posterointerna del 

cuello del cóndilo. Interviene en la limitaci6n de ios movi­

mientos laterales externos, en la apertura forzada. 

2.5.8. LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR. 

Tiene su origen en la scpina del hueso esfenoides de doE 

de se dirige hacia abajo y afuera cubriendo el ligamento cap­

sular hasta la regi6n de la espina de spix, donde se inserta 

en su vértice y borde postcrjor. Se ha considerado, que este 
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ligamento es el responsable de la sordera que se produce du­

rante el bostezo. porque lleva fibras al oido medio que se 

insertan en el martillo. 

Z.S.9. LIGAMENTO PTERIGOMANDIBULAR. 

Es un puente aponeurótico que se extiende desde el gan-­

cho del ala interna del esfenoides hasta la parte posterior -

del reborde alveolar de la mandihula. 

Z.S.9.1. LIGAMENTO ESTILO MANDIBULAR. 

Se ex~iende desde la apofisis estiloides hasta el borde 

posterior de la rama y ángulo de la mandibula. 

E4 .impo~.tan~e ~e"Vl~o en cuen.ta: en ~o ,e6e~en~e al d<agnó~~~co 

d<6vr:enc4al de la~ en~~dade4 pa.~ológ~ca4 que a&ecta.n ~a..6 aA~4-

culac¿on~. lfcheve.Jt~< 1916J. 

Dentro del análisis de1 plano de oclusión en sus distin­

tos planos los elementos musculares articulares y ligamentos 

van a estar presentes a lo largo del comportamiento de los 

distintos movimientos mandibulares. es por ello que solamente 

se hará menci6n de ellos enfocándonos principalmente a la ci­

nética que proporcionan. 

El piano frontal y en este caso la guía anterior estudi.!!_ 

da en el presente. tienen una representat~vidad e influenc±a 

muy marcada en cualquiera de los an5lisis del plano de oclu-­

si6n restantes (Sagita1 y Horizon~al). Csto e~ que la guía -

anterior no puede ser estudiada asilad:1mcntc sin que no se le 

vea presen~e en los dem5s movimientos dv la mnndll1t1l:l, es por 
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.'r 

ello que se debe dejar muy en claro la actividad de la guia -

anterior en y dentro del plano de oclusión. Por lo tanto se 

puede apreciar en la guia anterior la siguiente función: 

DENTAL 

MUSCULAR 

ARTICULAR 

FUNCION DENTAL: 

Aqul se realizan funciones estáticas y dinámicas, las 

primeras se refieren a que la disposición de los bordes inci­

sales de lo~ dientes anteriores inferiores contactan con Ja -

cara palatina de los dientes anteriores superiores, dando co­

mo resultado la formación de un traslape en sentido horizon-­

tal como vertical. asi mismo obtenemos una linea de la sonri­

sa que va a ser evaluada junto con el labio inferior. la ali­

neación de los dientes nos pcrmtiirá en una posición de mAxi­

ma intercuspidación que las feurzas ejercidas por los múscu-­

los de la masticación en sentido vertical se disipen gracias 

a los contactos múltiples de los bordes incisales inferiores 

con las caras palatinas. 

Por lo tanto si disponemos de una protecci6n a las fuer­

zas verticales. la formación de traslapes y una linea de la -

sornisa es también importante senalar que esta alineaci6n y -

estabilidad oclusal traerá como resultado que a nivel articu­

lar la posición de los candiles respecto 3 la cavid3d glenoi­

dca será tal que en el paciente se r~presente como un~ posi-
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ci6n en la cual es c6moda y sin dolor. 

La guia anterior en movimiento tiene una representativi­

dad en cualquier plano que se estudie. en el frontal nos per­

mite analizar el tipo de protección que presenta la guia para 

proveer la Jcsoclusi6n en ~os movimientos excéntricos. asi 

también cuando se realiza un movimiento excéntrico se activa 

la función articular sin ser alterada (movimientos de rota- -

ci6n y traslación) son llevados a cabo durante la masticación. 

A nivel muscular la función de la guia anterior permite que -

los músculos de la mnsticaci6n realicen sus acciones en sent~ 

do vertical como de lateralidad en armonía con los demás ele-

mentes senatados. Por último la guía anterior permite estab~ 

lidad tanto en posición de máxima intercuspidación como en m~ 

vimiento. aqul es y reside su importancia ya que gracias a la 

disposición de la guía tenemos: 

Pue4~o que el -Ut<pode da .t.a rnand¿bu.La e.4 una pa.~nca que 

g..úta en Lo4 cond.iLo4. e4 ev~den~e que La. po~enc.ia pa.Jta -

ce.Jt~a.JtLa ~e4<de en Lo4 mú.6cuLo4 que eje.Jtcen La. 6ue~za de 

c~GUt~e enVte Lo4 cond.i..Lo4 y ~a4 p<eza.6 p04~eJt~OJte4. 

l Vaw.6on 1 991 J. 

Es así como: 

La4 6ue.irz~ má..tr.úna..6 40n má.4 9Jtande4 en La med.ida c1";t--::e: 

mo.fa.Jte.4 que en lo4 d.ien~e.4 an.teJt.ioJte4. y pa.Jta la p-<:.C"du!;;_ 

c<ón de la m.i~ma 6ue.irza de .ta mo~d<da. -ta ac~<v~dad de 

-to-6 rnú..6cuto.e. e..levado.1t.e4 e.4 rná4 Jte.que...1t-i.da en .ta pct':: :e 
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an~vt~o~ de la a..Jlcada que en la paA.~e po6~eA<o~. 

lMe.-te~e BaR~e 1993). 

Es asi como la guia anterior recibe una fuerza muscular 

que se ve disipada gracias a los contactos de tos dientes an­

teriores en las excursiones protrusivas como de lateralidad. 

proporcionando protección a los dientes posteriores. Es im-­

portante senalar que se debe observar el concepto de que si -

los músculos de la masticación están dispuestos a la altura -

de los dientes posteriores. la fuerza ejercida solamente re­

caeria en los ~alares. Como vemos si es cierto como dice Me­

rete que la fuerza muscular se aplica aqui con gran énfasis. 

pero algo que nosotros olvidamos es el hecho de que para inc~ 

dir los alimentos debe de existir una igualdad de fuerza tan­

to en la parte anterior como en la posterior que darA como 

resultado. la posibilidad de cortar los alimentos como tam- -

bién. la posibilidad de hablar y llevar a cabo la mayoria de 

funciones. ya que la mayor parte del tiempo estamos realizan­

do funciones en que los requerimientos de la musculatura ha­

cia la parte anterior son m6s requeridos. 

lmportante es el que la actividad muscular no es la mis­

ma a lo largo de la vida de cada individuo. y de esto conlle­

va a un análisis de la musculatura digno de mención. ya que -

mucha de la actividad de la guia anterior esta regida sobre -

e1 comportamiento de la musculatura de la masticación que en 

la mayoría de los casos se ve afectada por la gran alteración 
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de la disposición de los dientes anteriores. 

Con esto se puede deducir que la musculatura tiene una -

tntima relación con la morfologia oclusal y S\J comportnmicnto 

de la misma trae como consecuencia. que los mósculos el~ la 

mas~icación tengan que cambiar su Cisiología alternándola, 

como también si no se solucionan los problemas oclusales se 

crea un circulo vicioso que va ~enicndo diferentes carac~erf~ 

ticas, tanto de adaptación como de destrucción. si estos pro­

blemas se dejan seguir adelante sin darles solución. 

El g.Jtado de con.ta.c.t.o r-c.fu4al a&e.c.t.a cla-''la.tne.nte. ,f_a act.i.vidad mu4cu-­

l~. la 6ueA:za de la mo.Jtd..tda. lo4 mov..im..C..en.t.04 rna.nd.i.bu.ta..Jte.4 y la e.6~ 

cac.ia ma.4.t-ica.t.oJt..ta. La e.v.idenc.ia ne.u.Jto6.i..4.i.ológ-i..ca de. .ta act..<.v.idad 

mo.t.oJte-6 -

bá4.iC04 de lo4 mú.4culo4 c.Jte.aneomand..C..bula..Jte.4 • .t..i..e.nden a .<.nd..tccvr: que. 

el con.t.Aol oclu.óal pVt.i6é..Jt.i..co de. lo4 mú.oculo4 ele.va.doJt~ e.4.t.á p.to-­

v.i..4.t.o de. una .Jte.bfoal.i..men.tac.i..ón de lo4 p.ite.4oJte.cep.t.oJte4 del pe..Jt.i..odon­

.t.o. Con un 4opo.Jt.t.e .i.n.t.VtcU4p.ideo e4ta.ble. • .fo4 rnú.4cu.to4 ele.vadoJte.4 

4on ac.L.ivado4 6ueJt.t.eme.ra..t.e du.Jran.t.e la. moJtd.ida y la. ma...6.t..i..cac.<.ón con -

un al.to gJtado de 6ue.Jtza y e.6.i..c.i..enc.i..a ma.4.t.-ica.t.o.Jt.i..a. 

!Me-te.te 1993). 

Si bien esta eficiencia mas~ica~oria se ve reducida con 

la perdida prematura de las piezas dentales. y si las piezas 

que se pierden son anteriores, la fuerza muscular sigue sien­

do Ja misma trayendo como consecuencia que la fuer:a muscular 

se siga ejerciendo sin variaciones sobre dientes y t~jido 
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duro (hueso) incTementando problemas oclusales que si estaban 

presentes surjan con mayor fuerza que antes. Alterando a to­

do el sistema masticatorio. 

Es as1 como la guia anterior juega un papel que no sola­

mente va del de proporcionaT una estética agradable, su fun­

ción permite que se desencadenen otras funciones dentro de 

las arcadas importantes dentro del plano de la oclusión. que 

ya veremos mAs adelante. 

Mucho4 e..6que.mcu. oclU.64le4 en lo4 Que el dien~e na.t.u.Jr.at 4e opone a -

o.e.to. 4ugivr.e Que el an~e~io~ de4ocluye al po4~e~io~ en excu.Jt4~oneA. 

Si 4e piteAen.t.a.n dienU?.4 an~e~io~e~ 4ano4 y/o can~no4 na.t.wrale4. la 

oclu.-6~ón pe..tmi~e a e4~04 dien~C4 di~~\ibu-Vt. 6ue~zaA ho~izon:taleA en 

e~CUA4ione4, mienVta.4 que lo4 po4~e~~o~e4 de4ocluyen en cua..lquie.A -

e~cUA4~Ón. An~vtio~e4 compa.Jtado4 con po4~e~<o~e4, medicione4 40b~e 

la.6 &ue.JtzaA de maA.t:..icac~ón y e4~udio4 elec.t.Jtomiog~a6ico4 dan la ev~ 

dencid de que el 4¿4~eJM. e4~oma..togna~ico pitovee rneno4 6ue~za cu.ando 

lo4 p04~e.JLio~e4 no e..6.tá.n en con.ta.c~o. Como ~e4ul~ado ~oda.4 L44 ex­

CuJl4-ÍOneA de una oclu...6~Ón na.t.u.Jtal debe de4oclu..V.. a to4 componen~e...6 

po~e.Jtio~e-6. lM.U.ch 1994). 

Z.6. PLANO SAGITAL. 

Viene a ser un elemento más que conforma al plano de 

oclusi6n llamado curva de Spee. Mucho se ha dicho sobre esta 

curva de compensación. Pero es importante el conocer sus co~ 

ponentes e influencia que tiene sobre otras es~ructuras. para 

así conformarlo dentro del an5lisis de la oclusión. 

- 20 -



2.6 .. l. COMO DEFINJCJON: La curva de Spcc es: 

Cwtva del p.tano de ocltL-6.ión V< . .-6.to de.llde e.t plano ~ag-<..tal. 

IS-ingu.ta~ cwtva com~n~ado~a; ctvtva oclu4a.t ~ag~~a.tl. 

lG-to.&4 19&6). 

Hace ~e6e~e~c~a a .ta CWlvatWta an.teJtopo~teJt<o~ de lG..4 

4upeJt6~c<e4 oclu...6ale6. empezando po~ la pun.t.a del can~no 

-in6e~<oJt V 6.igu~endo con la ci.&-.6p-ide ve..4.t-ibula.Jt de lo4 

b-icu6p~de4 y mola.Ae...t.. con.t<nua.ndo con el bo~de an~cvi<o~ 

de la. Jtama. IVa.W60n 1991). 

2.6.2. Es necesario saber que en al curva de Spee va a 

tener influencia sobre un plano anteroposterior. el cual pre­

sentará 2 movimientos principales: apertura y cierre como ta~ 

bién protrusi6n, la posibilidad de estos movimientos repercu­

ten sobre estructuras adyacentes. como lo es Ja guia anterior 

y la ATM, al igual que en la guia anterior la fuerza muscular 

estará presente en este elemento del plano de oclusión. La 

disposición de las piezas dentales en sentido axial. de como 

resultado una caracteristica clinica de la curva de Spce y e~ 

to es el tamano de la corona clínica, en sentido anteroposte­

rior. esto tiene una raz6n de ser: si las coronas clínicas -

fuesen del mismo tamano tendriamos en primera. la imposibil.!_ 

dad de que la boca se cerrará y ademAs de que sería casi im­

posible que existiera un movimiento de protrusión. 

Tenemos que partir de que esta curva ~~ scn~~do vcrtjcnl 

tcndr5 su acci6n en la apertura y cierre ~an<lihtilnrcs, ya que 
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gracias a la disposición de las piezas dentarias en este pla­

no es posible que se lleve a cabo la máxima intercuspidaci6n. 

La influencia de la curva en los movimientos de protru­

si6n se ve reflejada como un mecanismo de protccci6n a los 

dienLes posteriores. con la ayuda de la guia antcr~or y de la 

articulación que combinadas darán como resultado dos movimie~ 

tos tanto a nivel dental y a nivel articular. es por ello que 

para entender esta curva debe hacerse mcnci6n de la fuerza 

muscular. 

Senalamos anteriormente que la disposición oclusal repeL_ 

cutir4 sobre la actividad muscular, es así como en esta curva 

de compensación los músculos tendrán una influencia directa -

por parte de la alineación axial de los dientes. es así como: 

La 6ue...tza má4 9~4J1de gene~ada en lo~ mfu.\cu~o4 pcvta ceA~aJl 

.t.a. ma.nd¿buLa.. 4on dwtan.te urr c-i.e..it~e de d<en~e.-6 y la ma.b~ 

cac..ión. IS.Co.l.tze 1992) .. 

2.6.3. Importante es que se tenga en cuenta una perfecta 

alineaci6n e intercuspidaci6n de los dientes para que estas -

fuerzas se lleven a cabo sin desviaciones de la mandtbu1a 

por existir un punto prematuro de contacto, el cual ~rae como 

consecuencia que surjan patologías en los dicn~es como ~am-

bién la curva comience a cambiar. A partir de es~a fuerza es 

importante tener en cuen~a que: 

E.l. mú..6cu.tc .tempo.Jta.l,. e4 e orr mucho un e..tevado-1- con e.t empuje p.t.inc-i­

pa.t en -l.a vCJr:.t.ica.t. d.i.Jtecc.C..órt pc4.t'.e.Jto.ta~eJtat'. pe-":c_ a caU4a de. .a.u ~ 



.V.ucfil..Jla en 6oJtma. de abanico. 4u..6 6ibJta.6 pueden cmpuJcVr en ri<~e~en­

.te..4 diJteccione.6. Ma.nt:.iene la po4.tuJta mandi.bul'a.11. con.ut<.buyc -)-<-gn.i-

6.ica.t:..<vamen.t:e a la po<.\t.u,,a de .la mand-i.bula y toma pa.Ate ac.t<·~·a en -

lo-6 mov.i.m.ien.to.6 martd.ibu.la.Jle.~. 

El mÜ4culo ma..~el'e.Jto p.ite..6en.t.a a cau.6a de ~u a,,egfo rnu.l.t.idi-óc<p-lina­

Jt..io de -6U-6 6a..6¿culo4. la d.V..e.cc.ión pJt-i.nc.C:pa.f de. C'mpuJe ert 4Cnl..i.do -

veJt.t.i.cal con un componen.te. po-6.te.Jt.olate~a.t. 

La conVt.ibución p1t..inc-<-pal del mú..6culo .toma lugaA: cuando lo.6 d.ien.te..-6 

e.6.tán en con.t.ac.to y cuando .6e pJt~en.t.a. la ma.-~.t<.cac<.ón. 

lKcrtona 1993) .. 

Con lo anterior podemos dislumbrar una de las primeras -

funciones de la curva de compensación. y ésta es la que se 

lleva a cabo en sentido vertical. con una característica a n~ 

vel dental. Se refiere a el hecho de que cuando los músculos 

c1evadores rea1izan su contracci6n para permitir que la mand.!. 

bula cierre. 11egando asi a una mAxima intercuspidaci6n, la -

disposici6n axial de las piezas dentarias permiten que los 

músculos realicen su trabajo de cerrar la boca como también -

se lleve a cabo la mayor fuerza ejercida de los músculos en -

sentido vertical. Pero aqui no queda la función de la curva 

de Spce. al curva tendrá su repcrcusi6n en sentido antcropos­

terior hacia 1a articulaci6n como a la guía n11terior, obvia-­

mente que los músculos involucrados se ven afectados. Cuando 

se realiza un movimiento de protruci6n se :1ctivan y rcl:1jan -

músculos para que se realice la desoclu~ión en sentido 3nter~ 
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posterior teniendo como consecuencia la activaci6n de la cin~ 

tica en la articulaci6n como en la gula anterior, es ncccsa-­

rio hacer la difcrenciaci6n a nivel muscular de lo siguiente: 

2.6.4. 

6.C:b~d-6 mu.4cul~,e.4 4on ct~~6~cad11--& en do4 ~~po~ pJt-incipale~. l<po l 

con mancha.6 b~i.llante.4 baJa actividad del ATP d~a t¡picamen.t.e co~~~ 

lacionado con con.l..-'l:accione4 de tiempo la~go lSlow .twi.tchl y Jle.4i4-­

tencia a la 6atiga. 

Y .t.,ipo 11 con colo~acione~ ob4CWlaA al.to. ac.t'.Ávidad de la ATPa-64 co­

~~elacionada con la.> cont\accione..4 del Li.e.mpo Jtápido l644t ,twitchl 

y 6aLi.gabilidad. lMun~4gaaJtd 7993}. 

6ue..JIZ4 

en l.a. moJtdida la cont.Jr.ibución ~e..la..Liva a la 6ue..Jtza de CeA.Jlado poJt -

cada uno de lo4 mú.6culo4 e.leva.doJte...6 de la mand¿buta e..4 CeJtca del 

30-SO\ palla el tempoJtal, 3S\ paJla e.l tnel..6etvio. y abtededoJt del 

t0-40\ paAa el rnú.4culo ple.tti.go~deo medio. 4iendo e..l rnú..bculo tempo-­

Jla..l el má.4 p.'ledominante en con..t.Jt.accione4 len.t.a.6, y el plVti.goideo -

medid en con..tJt.acci.one.& irt4..t.a.n.t:.á.ne.a.4. lo.6 .ta.ma.iio4 de.. la.4 6.ibJta.4 ':/ 

la d.i.6Vtibución paJte.ce i.n6luenciaJl a la 6uvaza de lo.6 mú.4culo4 mtl.4-

ticadoJte4 du.Jtante.. la ma..6li.cación y la movilidad, .t.a.l como coJt~e..la-­

cione.4 po4.i.liva..6 han 4-ido de..mo4..t.Jt.a.d11--& que. et diámetJr.o de.. la..b 6-ibJta.4 

tipo 11 y la 6ue..~za. de la mo~d.ida. y en.t.Jte.. el áJle..c:t el d.iéune:t..Jto de.. 

la..:. 6ib,a4 tipo 1 y la ampli~d de.. la actividad tna4l.icatoJt~a. 

(Munk~9aa1d 1993). 

Con esto en un movimiento de protrusión los músculos que 
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se relajan para dar paso a la contracción de los Pterigoideos 

externos. son los maseteros y la parte posterior y media de -

los temporales. teniendo como consecuencia que al contraerse 

los Pterigoideos se presente en ellos una contracción del ti­

po 11. dando como consecuencia que en la articul4ci6n se lle­

ve a cabo una rotación. que posteriormente se convierte en 

traslaci6n. permitiendo que la mandibula se separe: 

Re-6U.~~a p.tac-Lico d<v<dJ..,.,. lo4 mú.6cu~o4 de .t.a mcz..a..C.C:cac~ón e" po4<c<o­

nado~ e..a y elevado~e4. lo4 mú.4cu~o4 po4<c<onado~e4 4on lo4 ~e4pon-6:!!. 

bte4 de .t.a po4ic~ón ho~<zon.ta.~ de la ma.nd¿bu~a. E4~a ~e~ac~ón 4e -

encuen.t.lla de~e~m<nada po~ ~04 mú..6culo4 p.trvt~90-i.deo4 e~~e~no4 <n&e-­

~io~e..6 que ~~~ande lo4 cond<~o4 hacia de.t.an.t.e.. (Dcz.ut.6on 1991J. 

Asimismo cuando se es llevado a cabo este fenómeno el 

músculo temporal se activa para que la parte anterior de la -

mandíbula entre en contacto a nivel dental en los dientes an­

teriores que con ayuda de los pterigoideos. de como consecue~ 

cia el fenómeno de Cristensen en sentido anteroposterior. 

La importancia de la disposici6n en sentido antero post~ 

rior de los dientes trae como consecuencia que la 3rmonía mul?_ 

cular no se pierda y se puedan realizar la desoclusi6n en se~ 

tido anteroposterior. 

2.6.S. La importancia que representa este plano nos con­

duce a tomar en consideración la dispo.ici6n axial de 1ns 

piezas dentarias en sentido anteroposterior como Tambi~n su -

influencia vertical, es asi como: 
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• La curva de Spec tiene actividad tanto en sentido veL 

tical como en sentido anteroposterior . 

• En sentido vertical podemos apreciar la colocación 

axial de los dientes dando como resultado que en un cierre de 

la mandibula la máxima intercuspidaci6n sea de t~l forma que 

no provoque desviaciones en sentido anteroposterior como ves-

tibulolingualmente . 

. La máxima intercuspidación trae como resultado que los 

elementos morfol6gicos de las piezas dentarias (puntos de CO!!. 

tacto cúspides de apoyo y topes céntricos) distribuyan la 

fuerza de cierre ejercida por parte de los músculos tempera-­

les y maseteros en un sentido anteroposterior. 

EN SENTIDO ANTEROPOSTERIOR' 

La disposici6n correcta de las piezas dentales permite 

que se realice una desoclución sin interferencias cuando se -

lleva a cabo un movimiento de protrusión • 

• La posibilidad de movimientos en sentido anteroposte-­

rior sin interferencias dentales da como resultado que la co.!!. 

tracci6n y relajamiento de los músculos de 1a masticaci6n se 

lleve a cabo sin contratiempos ni alteraciones en su fisiolo­

gía .. 

• A la contracci6n y relajación muscular se a~ade qúe a 

nivel articular el condilo se traslade hacia abajo y adelante, 

permitiendo que la mandíbula se separe en la parte pos~erior 

con direcci6n hacia la par~e an~erior. 
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• La actividad de la guia anterior se ve intensificada -

en un movimiento protrusivo. ya qt1c los bordes incisales co­

mienzan a tener influencia sobre los traslapes ~n sentido ho­

rizontal como vertical • 

. En sentido horizontal Jos bordes incisa!es acortan Ja 

distancia hacia la cara palatina de los diente~ anteriores s~ 

periores comenzando a tener contacto con la vertiente o plano 

inclinado . 

• En sentido vertical la cara vestibular Jeja de estar -

traslapada con la cara palatina superior. permitiendo que los 

bordes incisales entren en contacto. 

Esto da como resultado que los dientes posteriores de­

jen de hacer contacto y permitan el libre despla~amiento de -

la mandibula en sentido anteroposterior. con Ja consiguiente 

reducci6n de fuerza muscular por par~e de los músculos tempo­

rales maseteros. 

2.7. PI.ANO HORIZONTAL. 

Pareciera ser que la curva de Spee acapara:a toda la 

atenci6n a la hora de realizar un análisis de la oclusi6n. P..!,. 

sando por alto el análisis de los distintos ejemplos en dife­

rentes planos. Asimismo es importante anali~ar las difercn-­

tcs curvas de compensaci6n y encontrar que tanto uno como 

otro plano tienen su disposición específica dcn~ro de las ar­

cadas hacia el objetivo para lo cual ha sido <li~eftadas~ fun-­

cionando en completa armonía. 
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Es por ello que el análisis de la curva de Wilson no de­

ja de tener importancia. ya que es punto importante a la hora 

de determinar la decisión <le selección Je cualquier aparato -

prot.ésico. Hablar de 1.:1 curv:i Je Wi 1 son. es hablar como en -

los demás planos de una conformación a uivcl muscular, dental 

con repercusión en la artictilaci6n, a partir de este análisis 

nos es posible adentrarnos en el comportamiento de elementos 

como lo son el movimiento de Bcnnet y la cinética articular, 

la guia anterior y su comportamiento en los movimientos late-

rales en conjunci6n con la articulación. etc. De ahi el énf~ 

sis en cada uno de los elementos del plano de oclusión, ya 

que gracias a ellos nos es posible el comprender la oclusión. 

Asi es como llegamos al primer punto a t.rat.ar dentro de 

este análisis y es el concerriiente a: Definir qué es la curva 

de Wilson? 

2.7.1. Así tenemos que: la curva de Wilson es una: 

CWtva~a del pl4no de oclcu.ión v.i.6~o de~de el p~no 6~o".ta.L. 

lSi"gula.Jt: CUJtVa compen4a.d0Jta; cUAva oc.t:U..64l 4'2.gaa.l.J. 

IG-oto....., 19161 

Ademlis: 

En e..t p.tano 6..,on.ta.L • .to.~ d.ie.n.te4 e.6.tá.n d.i.-bpue..6~04 -6.i.gu.ie.ndo 

una ctLllva.twta de C.OJ1Ca\.•-idad 6upe.Jt.io1t, ~.i.:C.uLa.da cc.utva. de. W.i.!. 

4on. lAbjean 19801. 

La cu.Jtva de. W.il.4on e.-6 una CUJlVa me.d.i.ola.te..Jta.t que._ con.t.a.cü -

lo4 ex.t..1emo4 de. L~ cú~p.idc~ ve..t.~..C:bu.ta.Jl y L.i.ngua-l. en cada -
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.lado de.l cvtco .C::n6e-t..to.ir. 1 Oaw.6on 1991 J. 

Como simple definición encontramos que existe una atine~ 

ci6n de las piezas dentarias en sentido vcstibulo lingual; 

dando como resultado que las cúspides vestibulares se encuen­

trdn m5s elevadas que las cúspides linguales por esta dispos~ 

ción tenemos que: 

5¡ 4e ana~.C::za ~a <ncl.C::nación .t¡nguove~~.C::bu.la..ir de .lo~ d.C::en~e4 

po4~e..tio.ite4 en .irelac.C::ón con .la d.C::.irecc~ón dominan~e de la 

6ue.irza mu..4Cu.la.Jt con.t.Jta .lo4 mi-6mo4 4e ob4e.itv4.Jlá que .la a.l.C::n~ 

ción ax,¿a~ de .lo4 dien~e4 po4~e.11:.C::o~e~ e4 ctUa¡ pa..ta.lela a .ta 

6ueA.te ..t.i.:acc.C::ón hacia den.t.Jto de !04 mú..6cu(o4 p.trvr..C::go.C::deo4 ~~ 

.tuno4. l0au.14on 19911. 

Asi explicamos como 1a posición de los dientes en senti­

do vestibulo 1ingual es determinada gracias a una conjunción 

de una longitud y tensión muscular por parte de los pterigoi­

deos internos. la disposición de las piezas dentales tiene 

una gran significancia e influencia sobre estructuras muscu1..!. 

res adyacentes, con esto se quiere dar a entender que la cur­

va de Wilson va estar colocada en un punto donde las fuerzas 

musculares tendrán la función tanto para determinar una posi­

ción, como también dar una ruerza de embate sobre tos tejidos 

duros en este caso las piezas dentarias. 

LaA Jte..tac~one.4 de long.C::.t.ud-.t.e.n..).C::Ón pa1a .tc4 mú.4cu.lo~ e.teva­

doJte4 de .la mand.¿bufa e4 ~'1C.Ú!.·'l~a. Cc-n ea. C?..wlV.uc.t.u..1a com-­

peicada de e~.fo~ mú~cu.fo..) una po-a.C.c.fé.>11 mandibu.f:tVt y dcu.ta.l 
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da.da pu.e.de. 4e~ a4~C<ada con d<6e~en.te.-6 düt:e.cc.ione.4 y Long<­

.tude4 de. -64..'lcomeitcz..o. en d.<'6e~e.n.te.4 poJtc<one.4 de. Lo-6 mú..6culo4. 

lJ. Do.la San.to4 19S!J. 

La curva de Wilson presenta actividad en movimiento como 

en posición cstátic~. esto es que cJando se cierra la mandíb~ 

la la disposición <le las piezas dentales contribuyen una re­

sistencia a la carga masticatoria como también al embate de 

las fuerzas musctJlares: 

Hay una e~L'le.cha ~e.~ac<ón en.t.Jte La ocb.L6<ón den~ y e.L i~~ 

.to de La acc<ón de. ~o~ mú..6cu.Ln4 de .t.a. ma.4.t.icación. po~ ej~ 

p.to lo4 mov.im..teu.to4 ma.nd.ibu.t:a..H!.4,. ha hab-ido mucha. con.t.ilove.:!_ 

-6-ia. con ~e.4pec.to a~ pa.peL de La ocL~-ión en .l:a..6 a..t:.tvrac-io­

ne.4 CJtdneomand.ibula...e~. (Hebn J9&9J 

La relación de los músculos de la masticación como son -

los temporales y maseteros presentan una influencia de fuerza 

de cierre en sentido vertical. como también estos músculos ai 
canzan su mayor fuerza en el cierre dentario y en la mastica­

ción. en conjunción con los músculos pterigoideos encontramos 

que estos ú1timos posicionan a los condilos y por lo tanto se 

tiene como resultado que las piezas dentarias entren en con­

tacto. proporcionando que existe una estrecha relación entre 

la actividad muscular y la oclusión. 

La curva de Wilson ~iene una actividad en los movimien-­

~os excéntricos. la disposición de las piezas dentarias permi 

~e que elementos musculares como la lengua y los músculos 
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buccinadores, entren en acción a la hora de masticar, esta 

fuerza muscular es necesaria 11ara que se lleve a cabo una de 

las funciones m~s importar1tes de esta curva. la masticación. 

En los movimientos de masticación a nivel muscular en-

contramos lo siguiente: 

EL gJtado y ~<empo de ac.t<v<dad en La.4 con.t.Jtacc<one..óo ~i.tm.ica4 

du.Jtan.te La ma-6t.icac.i0n dependen de la ~e.~.tu.-ta y cort..6.i..6~e.11c.ia 

de..t bolo al.imen~.ic.io. po-'I. e1emplc: dwte.za y adhe.4..iv.idad de. -

la com.ida. pe.Jt.o e.L n<vel e4 g~ne-owalmen~e meno~ que. dwa:a"~e. -

.ta. mcix<ma ma.-6.C.icac.iOn vo.tunt'a-'t.ia. Lo4 "":J.Jf..i.me.ito4 3 O 4 e.le.- -

Jl~e..6 ma..6.t,..ica~o11:.io4 e.4.tá.11 u.-~ual'me.n~e a..4oc.iado4 con uraa ac.c..iv.:f 

dad ca..6.i 4..incJlon.izada con una <gu.al ampl..i.tud b.ila.tvr.al de 

lo4 nú..6culo4, pe-'f.o como el bol'o e.4 mol.ido. la ac.t.iv.idad IJIU.4-

culaA camb.ia en ~.lempo v 4e vuelve de4.igual en ..ira~e.n4.idad y 
p.1te.dom-ina a4¡ la ma..&.t.icac.iOn un.ila.tvtal. El lado de .t.ltabajo 

en el mú.4culo ~e.mpoJlal e4 en.Conce4 ~p.icame.n.te ac~.ivo an~e.4 

que. ~ .t.Jtayec.toJl.ia conVtalateJlal, y e.l mÜ,..)culo rna..6e.~e.Jlo e.n 

4U lado de balance. mue.-4.bta ac.t..i.v.idad. La ac.C.iv.idad e.n e.~ l~ 

do de. .t.ltabajo e.4 dob.te.me.n.te mWJO-'f. que e.l lado de. ba...tance.. 

IHanna.m 19771. 

Vado que. .t'.a lengua y el complf!jo bucc.ina.doJJ. deben coloca.Jt 

JJ.epe.Udamen.te. e.l bo.to al-i.merrUc-io 40b.ir:e. -la..6 ~upe.ir:6.ic.ie..6 oc.t!!_ 

4a.le4 pcvta peJtm.i.t..i.Jt .la tna.4.t..<cac..iórr, e.6 ne.ce-~a11-io que. la com~ 

da encuen-Otc un 6ác.il acce4c a la 4Upe.Jl6~c¡c oc.t'.u4al. La. ~~ 

cl.inac.ién hac.ia de11.VC0 de .fa -t.ab.ta oclu4a.l -c.n:\ci:.(c.-: c~.t.á 
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.. 

de4,tA.nada a pe~mifVt e~ a~ce40 di~ccto a pa.Jl~Vt de la ~engu.a. 

~in que ta4 cú~p¡d~~ linguale4 p~oduzcan un bloqueo. 

l0c:uu6on 1991). 

2.7.3. La actividad de la curva de Wilson en el plano 

frontal es reflejada en: MOsculos masticatori~s 

Guia anterior 

ATM 

Al hablar de un reflejo es por que la disposición denta­

ria en sentido horizontal. no es dispuesta a capricho de la -

naturaleza. tiene una función csepcific~ tanto en actividad -

cinética como en posición postura!. Es por lo anterior que -

fue disenado un modelo de análisis en el cual se representa-­

rAn los movimientos mandibulares el cual es conocido como el 

Gnatograma de Gysi. Analizar este plano es de gran signifi-­

cancia clínica ya que gracias a él nos es posible interpretar 

movimientos dentales y aún más detectar alguna patología pre­

xistente que interfiera con la realización de estos movimien­

tos funcionales. 

Visto desde un plano horizontal los movimientos mandibu-

lares que pueden ser analizados son: 

Protusivos. 

Laterlaes (Derecho. Izquierdo). 

Estos movimientos son representados en el Gnatograma de 

Gysi, así tenemos que: 

• Cuando es reali:ado un movimien~o de pro~rusi6n a ni-
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vel muscular debe de existir la posibilidad de que se contrai 

gan los músculos depresores y simultancñmcntc la relajación 

de los elevadores. cst:o da como resultado que la mandíbula 

baje en sentido vertical. con la consigtJicnt~ actividad a ni­

vel art:1cular de un movimiento de rotación. La rotación con­

dilar se ve limitado para dar paso a u11 mov1m1ento d~ trasla­

ci6n. esto es posible gracias a Ja ayuda del ligamento tempo­

ral el cual evita que el con<lilo siga rcal1~an<lo un movimien­

to meramente rot:atorio. convirti6ndose en 11n pivote que limi­

tr este movimiento permitiendo que el condilo sr traslade ha­

cia delont:e y abajo. 

Por lo tanto. los músculos pterigoideos son activados 

para dar paso a que los condilos y el menisco articular sean 

t:raccionados hacia la parte delantero dando como resultado 

que la guia anterior comience a activarse. 

Los bordes incisales de los dient:es anteriores infería-­

res comienzan a recorrer la dist:ancia en sentido horizontal. 

presente por la cara palatina de los dientes ant:eriores supe­

riores. el borde inicsal recorre la vertiente exis~ente acor­

~ando el traslape tant:o horizontal como vertical. dando como 

resultado que las coronas clínicas de los dientes anteriores 

se interpongan en una posición de borde a borde, dando como -

resultado que los dientes anteriores provoq11cn la separaci611 

de los posteriores. permitiendo luego cn~o11c~s la protccció:1 

dental nccesarin en sentido r1ntcropostcrior. 
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Un movimiento de lateralidad es llevado a cabo gracias a 

la conjunción de la articulación. gl1ia anterior y actividad -

muscular. 

Primeramente debe existir una relajación de los músculos 

elevadores y activación de los músculos ¡>tcrigoidcos pcrmi- -

tiendo que la mandlbula bajn en sentido vertical. Ja contrac­

ci6n de los músculos pterigoideos da como resultado que el 

condilo y el menisco sean traccionados hacia el lado en el 

cual es llevado el movimiento de latcralidad. esto se repre-­

senta en la articulaci6n como un movimiento de rotaci6n en el 

cual el condilo traccionado se dirige hacia abajo, hacia de­

lante y adentro. 

El movimiento hacia bajo por parte del condilo es propo~ 

cionado por la relajaci6n del músculo elevador (Temporal y M~ 

setero). el movimiento hacia delante del condilo es realizado 

gracias a el ligamento temporal y capsular que actúan como pi 

vote en el condilo para que este realice una traslación y el 

movimiento hacia adentro es llevado a cabo gracias a la con-­

tracción y tracción de los pterigiodeos (Interno y Externo). 

Si tomaramos en cuenta solamen~e a los músculos mastica­

dores y a la·articulaci6n como únicos determinantes de un mo­

vimiento 1a~eral. no nos seria suficiente. ya que la disposi­

ci6n de las pie=as dentales dentro de una arcada determinan -

que deben de ser desocluidas por la guia anterior, es por 

ello que mientras se realiza un movimiento lateral por parte 
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do la articulación. la guia anterior comienza a tomar parte -

activa en su mecanismo de protección hacia las piezas poste--

riores y esto es gracias a c¡ue la guia anterior en movi- -

miento de lateralidad es activada. produciendo una <lcsoclu- -

sión del lado contrario al ct1al es llevado el movimie11to mar1-

di bular. Por lo tanto. un movimiento de lateral1Jad puede 

presentarse una protección anterior o guia canina u combina-­

ci6n de ambas en cada uno de los lados de la arcada. 

Por último. nos encontramos que en el plano horizontal -

son registrados los movimientos de protrusión como de latcra­

lidad. pero es importante senalar que en este plano la curva 

de Wilson tienen una gran actividad cinética. y es por el he­

cho de que la curva de Wilson va de la mano con 1os movimien­

tos anteriormente descritos. además de que en esta curva es -

realizada una de las funciones en donde se conjugan varios m~ 

vimientos combinados dando como resultado la posibilidad de -

masticación por parte del paciente. La disponibilidad de las 

piezas dentarias dentro de la arcada permite que se lleve a -

cabo la masticación. en conjunci6n de la articulación y la --

guia anterior. También se ha mencionado que esta curva tiene 

actividad postural. esto se refiere a la disponibilidad de la 

curva respecto a las fuerzas de embate en sentido vcr~ical. 

La posición ves~ibulo lingua1 de las piezas inferiores 

permite que sus antagonistas ocluyan en sentido vertical dan­

do como resultado una colocaci6n de cOspidc~ vcrstib11lnrcs en 
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con~ac~o con fosas centrales de premolares y molares superio­

res y cúspides vestibulares superiores y linguales inferiores 

sin hacer contacto alguno. con la particularidad que las cús­

pides linguales inferiores sean m5s pcquenns en sentido vert~ 

cal respecto a la~ vestibulares. esto tiene una repercusión a 

nivel articular como de guia anterior que scr5 trat~do en el 

capitulo siguiente. Lo im¡Jortantc por scnalar es lo rcfcren-

te a la capacidad de ocluir en sentido vertical dando J¡1 pos~ 

bilidad de que no existan alteraciones a nivel muscular siem­

pre y cuand0 las piezas dentales guarden perfecta intercucpi­

dación sin provocar desviaciones que tendrían una repercusión 

en los músculos masticadores y ATM. 
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CAPITULO III 

ESTABLECIMIENTO DEL PLANO DE OCLUSION 



3~1- Analizando cada uno <le los planos anteriormente di~ 

cutidos nos es posible orientar nuestro estudio hacia la con­

jugaci6n de todos estos clcmc11tos. para dar paso a la compre~ 

si6n del plano de oclusión. Y aún m5s dar pauta al entendí--

mienl:o de los centros de rota~ión indispc1.sablcs en el análi-

sis de dicho plano. Por lo tanto. es necesario establecer 

conceptos concernientes a la morfología oclusal como son: 

CUSPIDE ESTAMPADORAS. {SOPORTE) 

CUSPIDES DE CORTE. 

SURCO PRINCIPAL {TRABAJO) 

SURCO ACCESORIO (BALANCE) 

COMPONENTE ANTERIOR DE rUERZAS POSTERIORES 

PARADORES DE CIERRE 

EQUILIBRADORES 

CONTACTOS INTERPROXIMALES 

CONVEXIDAD DE LAS CARAS PALATINAS Y VESTIBULARES 

3.1.1. CUSPIDES ESTAMPADORAS. (SPORTE) 

Las cúspides pala1:inas de los molares y premolares supe­

riores y las cúspides vestibulares de los premo1ares y mola-­

res inferiores son las llamadas cúspides estampadoras, cúspi­

des de apoyo o cúspides de soporte. pues son los contactos 

que determinan la d1mensi6n vertical en la posición intercús­

pidea. 

3.1.2. CUSPIDES DE CORTE. 

Las cúspides vestibulares superiores y linguales inCeri~ 

- 37 -



res cOnstituycn las cúspides de corte o cúspides tijera. pues 

to que son las responsables del corte de los alimentos. 

3.1.3. SURCO PRINCIPAL. 

Va de masial a distal y sirve de escape a la cúspide d~ 

ran~e el movimiento protrt1sivo. 

3.1.4. SURCO ACCESORIO. 

Dan la anatomia suplementaria y aumentan la efectividad 

masticatoria. 

SURCO DE TRABAJO. 

Tienden a localizarse en una direcci6n transversa tanto 

en los dientes superiores como en los inferiores al ejecutar 

el movimiento de 1ateralidad. se encuentran hacia vestibular 

en los dientes superiores y hacia lingual en los dientes inf~ 

rieres .. 

SURCO DE BALANCE. 

Toma generalmente una direcci6n oblicua. o~uest~ a1 sur­

co de trabajo y esta localizado hacia' mesiopal8't.ino -~-n.:i,os 

superiores y hacia distovestibular en loS infC-i__iores • d_urante 

el movimiento de protrusi6n se traza un surco disto'mesial en 

el maxilar y un surco mesio distal en la mandíbula. 

3.1.S. COMPONENTE ANTERIOR DE FUERZAS. 

Definido como una tendencia migratoria de los dientes en 

sentido mesial que puede ocurrir eventualmente debido a los -

mecanismos involucrados en el arco de ci~rre mandibular. La 

organización correcta de los contac~os interoclusalcs deberá 
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neutralizar cstn fuerza existente. 

Los contactos intcroclusalcs se pueden clasificar. con 

relación a la estabilidad mcsiodistal y considerando la esta-

bilidad vestihulo-lingual. 

3.1.6. l'ARADORES DE CJ¿RRE. 

Se encuentr~n en los rebordes marginales. su ubicación -

debe de estar más cerca al vértice de las elevaciones que al 

fondo de las fosas. presentan la funci6n de detener el cierre 

de la mandíbula cuando esta se relaciona centricamente . 

• Jnclinnciones rlistales de los dientes posteriores sup~ 

rieres • 

. Inclinaciones mesialcs de los dientes posteriores inf~ 

rieres. 

3.1.7. EQUJLIBRADORES. 

Se encuentran en los rebordes triangulares centrales y -

suplementarios. deben de estar por debajo o en el dec1ive de 

las elevaciones. pero también pueden estar en la cresta. Equ~ 

1 i bran las :fuerzas ej ere idas por los mantenedo_res,. permi tien­

do una estabilidad mesio-distal. 

Asegura estabilidad en sentido vestibulo_l~~~ual • 

• lnclinacjones mesiales de los dientes-_ pos-ceri_ores_ sup~ 

riores • 

• Inclinaciones distales de lOs dientes posteriores inE~ 

ri ores. 

3.1.8. CO~TACTOS INTERPROXIMALES. 
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En dentici6n natural tienden a dar una apariencia punti-

forme mientras que en oclusi6n terapeútica o restauración ad­

quieren la forma de superficie para evitar el empaquetamiento 

alimenticio. 

3.1.9. CONVEXJnAn DE LAS CARAb PALATINAS y VESTIBULARES 

. La cara vestibular de los molares y premolares superi~ 

res mantiene las mejillas aisladas durante el ciclo masticat~ 

rio. 

La cara palatina de los molares superiores tiene como 

objeto proteger la encia palaTina en un choque directo de los 

alimentos. 

La cara vestibular de los molares inferiores permite -

que el alimento fluya suavemente sobre la encia vestibular i~ 

ferior y produzca estimulaci6n. 

La cara lingual de los dientes inferiores tiene como -

objeto mantener alejada Ja lengua durante la masticaci6n. 

lfcheve~~~ 19861. 

3.2. Los dientes anteriores representar4n el mecanismo -

protector hacia la articulaci6n. dientes posteriores y múscu­

los masticatorios. tanto en posiCión no activa como en tos 

movimientos excursivos llevados a cabo por parte de la mandi­

bula. la homeostasis en el sistema estoma~ognatico es lograda 

gracias a que la guia anterior permite que se realicen Ja ma­

yor par~e de los movimien~os mandibulares una vez que son ac­

~ivados a nivel articulnr y muscular. 
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3.2.J. La oclusión presente en los dientes anteriores es 

muy discutida yn que en oclusión céntrica la función de la 

guia anterior solamente se ve rcflcja<la a nivel muscular, a -

nivel morfológico lo importante por sc~alar es que en el lu­

gar donde los llLrdcs incisalc~ contactan con Ja c¡tra palatina 

en una oclusión ideal la dividen en dos porciones. una supe-­

rior activa y una inferior o no ~ctiva, dentro de las cuales 

la primera ~ienc una gran importa11c1a funcional ya <lUC es 

aqui donde se realizan los deslizamientos por parte del borde 

incisal en excursiones dentales. 

3.3. Tratar de dividir en donde comienza a tener influe~ 

cia una curva de compensación o donde comienza a tener in­

fluencia una posición dental o morfología oclusal, es muy di­

ficil de determinar y es por el hecho de que estos elementos 

van de la mano a la hora de producirse una dcsoclusión, una -

apertura, una mAxima intercuspidación o la pronunciación de 

pa 1 abras. Es por ello que para comprender al plano de oclu--

si6n se desgloso en sus componentes más individuales, ya que 

con estos antecedentes nos es posible establecer al plano de 

oclusión con conocimiento de causa. a lo que se anade la pos.!_ 

bilidad de comenzar a analizar el plano de oclusión para de­

·terminar una rehabili~ación bucal. 

Por lo tanto. es necesario senalar que en el plano de 

oclusión se llevan a cabo posiciones pasivas y activas. den-­

tro de las primeras se puede senalar que tienen una influen--
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cio en el grado de colocación posturnl de los músculos. arti­

culaci6n y dientes. 

Dando como consccucnci~t la comodidad en el paciente. re~ 

pecto a la actividad cin~tica dentro del plano de oclusión 

podemos scna}ar 4uc aqul es llevada a cabo la sincronicidad 

de todos los componentes que integran al plano de oclusión. -

Por cons1guie11tc encontramos de acuerdo a la morfologia oclu­

sar lo siguiente: 

Las cúspides estampadoras pueden realizar su función -

de proporcionar di~ensiOn vertical y contactos estables. gra­

cias a los músculos masticadores que posicionan las piezas en 

sentido vestibulo lingual dando como consecuencia la forma-

ción de la curva de Wilson misma que en este posici6n contri­

buye a que la fuerza muscular se vea disipada en sentido vcr­

t ical a lo largo del eje longitudinal del diente. así mismo -

la posiblidad de cierre en m5xima intercuspidación nos indica 

que la ar~iculaci6n realiza sus movimientos rotatorios y de -

traslnci6n sin interferencias dentales que provocarían que el 

condilo y la ~unción articular tomaran otra dirección antes -

de 1legar a una máxima intercuspidación. Este movimiento de 

apertura y cierre mandibular es registrado en un plnno fron-­

~eal, como en el plano scgital • 

• Las cúspides de corte tiene una rcpresenta~ividad en 

el plano sagital como en el horizontal. ya que debido a su 

runción de ser cortadoras se deduce. 
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Las cGspidcs de corte presentan una importancia funda­

mental c11 conjunción del ¡1l:1no horizontal y la curva de Wil-­

son. ya que gracias ¡1 1:1 d1sp<1sici6n de estas cOspidcs nos es 

posible llevar a ca\10 el m~·catlismo protector de los tejidos -

..,landos como 'tamhiL·n la función lh~ los músculos de la lengua 

y los huccinadorcs en l¡1 n1~1st1c;1c1611 . 

. l~os surcos anat6m1~cJ~ ¡1rcsct\tcs Cll las piezas dentales 

son catlsidcrados <le v1tal 1mpartanci¡1 en la pasibilidad de 

reali~ar movimientos cxc~tltricns i11iciados por parte de la 

mandibula. en cualquier pl¡1110 (\UC se a11a 1 iccn, con ~Sto pode­

mos deducir qt1c no basta que las piezas dentales se coloquen 

en una dirección cspccif1c;1 dentro del arco dentario sino que 

la anatomia dental dispuesta en cada pieza dentaria tiene su 

influencia en cada movimiento realizado. Por lo tanto, los -

surcos dentarios tienen ln posibilidad de mantener en función 

a las cúspides estampadoras, tanto en una posición de máxima 

intcrcuspidaci6n cuando es llevada a cabo la céntrica larga -

como ~ambién sean las guias de las mencionadas cúspides, cua~ 

do es realizada una desuclusión, importante tenerlos en cuen­

ta a la hora de analizar estos movimientos ya que es aquí do~ 

de parten los diagnósticos para la realización de un ajuste -

oclusal como de análisis en las desviaciones mandibulares que 

presentan una repercusión en la articulación. 

La comprensión a ln tendencia migratoria de las pic~as -

dentales en sentido rncsial. como n los movimientos en sentido 
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vcstibulolingual nos lleva ~• 111 11ecesicJ:1d ele comprender que -

la morfologia oclusaJ en stJ compclr1~nte ;interior <le rucrza es 

determinante para impcclir que los ~Jcmcritos del plano de ocl~ 

sión se vean alterados. Y esto es grac1;1s a c1t1c dentro de la 

morfologia oclus;1l existen paradur·cs Je ~ierrc. cc111ilibrado-­

res contactos intcrproxim~Jes. c¡11c impillen 'iUc una vez alinc~ 

dos los dientes óstos pierdan s11 posició11 dentro de Ja arcada 

dental manteniendo su alineación y flor lo tanto exista una c~ 

rrecta función de los movimientos mandibulares en cualquiera 

de los planos que sean estudiados. 

Por lo anterior. podemos ]legar a la concl11sión que el 

plano de oc1usión es la conjunción de elementos anatómicos 

óseos. musculares y dentales que dan como resultado la posib~ 

lidad de realizar funciones dinámicos como estáticas que tie­

nen como objetivo dar solución a necesidades fisiológicas pr~ 

sentes en un individuo. 

Comprender la dinámica del plano de oclusión es conduci~ 

nos hacia e1 entendimiento de la íisiología existente en cada 

paciente. misma que es descuidada al momento de rehabilitar. 

Es por ello que al comprender la fisiología oclusal. es nece­

sario estab1eccr una filosofía y t~cnica que nos permita ana­

l izar el plano de oclusión de una manera s~ncilla y accesible 

con fundamentos en los elementos anteriormente descritos. 

- 44 -



CAPITULO IV 

ANALISIS DE MODELOS TRANSPORTADOS AL ARTICULADOR 

(CENTROS DE ROTACION) 



Pareciera ser que al tomar la decisión de rehabilitar a 

un paciente no cxistieri111 elementos de diagnóstico dignos de 

tomar en cuenta para elaborar una protcsis y solamente impcr~ 

rán los criterios propios del Cirujano Dentista para llegar a 

tal objetivo. asimismo 

los parámetros tomados 

nota en inumcrablcs ocasiones que -

cuenta feuran: 

LA NECESIDAD DE CURRIR UN ESPACIO EXISTENTE 

EL FACTOR ESTETICO 

LA FUNCIONALIDAD PARCIAL 

En este orden de importanci~ se han llegado a realizar -

inumerables rehabilitaciones sin tomar atención a una corrie~ 

te o filosofía para llevar a cabo una terapeútica en el pa­

ciente y lo que es más dramático si se llegase a usar alguna 

técnica. se abusa de la misma ya sea anadiéndole o quitándole 

elementos sin antes racionalizarse en el por que se debe se--

guir un orden específico. Con estos parámetros es fácil ded~ 

cir que si no se toman en cuenta o son pasados por técnicas a 

seguir. que son basadas en estudios anatómicos. fisio16gicos 

y cinéticos. el Cirujano Dentista frecuentemente fracasa a la 

hora de analizar la oclusión del paciente. 

Debemos primeramente seleccionar una técnica y afin an~es 

una filosofia que nos conlleve a anali:nr de una manera prac­

tica y sencill3 el plano de oclusión. 

Muchas son las filosofías de la oclusión que nos dicen -

el como analizar el plnno oclusal como tambi6n cada filosofín 
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implementa su técnica y hasta a veces su aparatologia. pero 

el objetivo es el que se tenga un acceso fácil y sin complcj~ 

dades al análisis de la oclusión. 

4.1. Para realizar un ar15lisis del plano de oclusión. 

como ya se dijo antes se debe estar basado en una filosofía -

que rcuna sencillez. accesibilidad. precisión que nos lleven 

de la mano hac1~1 ur1 diagnóstico y tratamiento sin errores. Es 

por ello que ta filosofia tomada en consideración para el 

an5lisis de la oclusión es ln propuesta por J>ankcy-Mann-Schuy 

lcr que nos dice: 

la 6.i.lo4o6ia PMS puede. -6-at:.i~ñaceJt .fa...!I de.mand~ má_.~ e:w:.(ge.n.te.4 

y ~o6.i4t:<cada4 4i et op(Vfado~ compJte.nde .lo~ ob1e.t:<vo~ de la 

oc.ll.L.6o.iCu1 óp(<ma. Se pue.de.n a.f'canza.Jt e.4to-.!1 ob1e. t<.vo-~ una 

gJtan 4.(mpt<c<dad y bue.n m~t:odo de .ta t:écn.(ca. Puede comb.i-­

ntVt4e con º~'ª~ t:écniCa4. y adapt:a.~4e. a cualqu<~' PJtOb.f'e.ma. -

lVa.w-6on 1991). 

Esta filoso.fía: 

Se. ba4a e.n .lo4 conce.pt:o4 enunc<ado4 po~ Panke.y Mann y Schuy­

.levt, p.ione~o-6 noJtt:e.amVt.icano4 que. e.n 4u .c..i..empo Vte.cvton lo 

que 4e conoc.(é como ~a oclu.-.b.(ón cén.t.Jt.i.ca 6unc.i.ona~. enunc.ia~ 

do que .t.a cén~l.i.Ca no e~a un punt:o 4.ino una á..Jlea que va de -

la po4.i.ción de. Reeación Cén.tJt<ca a la de. OclU-6<ón Cén.t.Jtica. 

lEcheve...:11..i. 19i6J. 

4.1.Z. Y ~icne como obje~ivos: 

• Un con.f.ac:..tc cct'u-~al fl-6.tá.t:ico cooll.d.i.nado de.t. ma.zJOll. númello -
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de p-ie:za-6 dc.n.tLvl.i.a..& cuando fa mand,¿_bu.fa e4.fá ett Jr.e.tac.i.ón 

cén-t..ia .ica. 

Una gu,¿a ant:e1t-i0Jt en aitmon-<a con ea 6unc..ión en -la....6 po-6.i.­

c..ione!.-6 late.-'tal'e..~ eJCcéttl-"l<Ca-6 en e.e lado de .V..abajo. 

V.i-6ocla.~..ión polt fa gu.<a an.teit.io-'t de .toda...-6 ea.& p.C:e.za..6 po~ 

.tM-i.o.>te~ en µ...o-.t.-'tu-6<Ón. 

V-i-6octu~-ión de. Coda-~ ta.o ve.>t!-i.e.n.te.--6 de.l -l.ado de. no Uab,!! 

jo en l~ eJCCu..'t4.(.of1e4 .fate..Jtale.-6. 

(Va.LC.l-6on 1991 I. 

Es~os objc~ivos se cumplen cuando llevamos a cabo es~a -

filosofía dentro de un diagnóstico en el paciente, pero asi­

mismo es necesario. recordar que se debe de seguir una tcmát~ 

ca misma que debemos analizar para sacarle el mayor provecho 

a la hora de aplicarla. es así como Dawson propone lo siguie!!. 

te: 

Examen d-iagnó-6..t.-i.co. plane..ó de. .e.ta~.C:en.to y p.tonó-6-t..C:co. 

A.'tmon.i.zac.i.ón de .la gu¡a ant:e.1t<o,, pa.Jta ea me.jo~ e..4~é~.i.ca. 

6unc.C:ón y comod.i.dad po4.i.ble4. 

Se.le.cc-i.ón de..l plano oc-l.~a.l ace.~bee y 1te4.tau.Jtac.i.ón de 

..fa oceu4.i.Ón po4.te..1to-in6e.-'l'-io-"r en a.Jtmon.<.a con .ea gu.<.a an.t~ 

.11..to.Jt. de modo que no -inle..Jt 6-ie.Aa e ora .la gu¡a corad.i.-la.A. 

Re.4.tatnac-ióra de ea C"Cl:u4-iÓn po~.te..1to-6upe1t.io."1 e.n CLtmon.ia 

con ~a gu¡a an.Le.~<o~ y la cond<~a,Jt. 

IOa.w .. ~cn 19911. 

Para llegar simpl~mcntc al examen diagnóstico dcnt~l y 
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oclusal. con fin de tratamiento. es necesario estudiar y ana­

lizar el plano de oclusión con la t~cnica PMS. 

El an51isis del plano de oclusión esta basado en la nec~ 

sidad de determinar por medio de aparatologia sencilla y práE 

tica lns posiciones der.talcs que guardan los dientes dentro -

de un arco dental analizados en diferentes planos: Anteropos­

terior y horizontal y sagital. estas disposiciones dan como -

resultado una funcionabilidad sin interferencias cuando los -

movimientos excéntricos de la mandíbula son realizados en pr~ 

trusi6n y lateralidad. 

Pero en múltiples ocasiones esta disposición de los 6rg~ 

nos dentarios se ven alterados por un sin número de factores. 

tanto internos como externos que dan como resultado que el 

plano de oclusión se vea alterado. ya sea en sentido antera-­

posterior como en sentido horizontal (alteración de las cur-­

vas de compensación Spee. Wilson). Es por ello que la filoso­

fía PMS nos permite estudiar estas alteraciones y sus posi- -

bles soluciones. 

4.J.3. Esta teoría de la oclusión es llamada oclusión e~ 

férica la cual muestra a los dientes inferiores moviéndose 

sobre la superíicic de los dientes superiores como sobre la -

superficie de una esfera con un diámetro de 8 pulgadas. la 

teoría fue propuesta en 1918 por G. S. Monson. basada en las 

observaciones de dientes naturales y cráneos hechas por Von -

Spce un anatomlsta alemán. (Baucher 1994) 
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Esto nos lleva a analizar que si la Cilosofía P.M. es 

basada sobre los principios de Monson. la repercusión clinica 

en los movimientos m~1ndibuJ¡1rcs y dentales es grande ya que -

es aqui donde purtc la comprensión de la técnica de anfilisis 

oclusal. por lo tanto. 1mportan~c en el análisis oclusal con~ 

cer: 

Trayectorias. 

Plano inclinado. 

4.1.4. TRAYECTORIA: Es producida por un cuerpo que se 

mueve en el espacio. 

4.1.S. PLANO INCLINADO: Cuando se aplica sobre un plano 

una fuerza en ángulo oblicuo con él hay la formación de un 

plano inclinado cuyo efecto es cambiar la dirección ·de esta -

fuerza produciendo desalojamiento del cuerpo sobre el cual se 

aplica. (Villa 1952). 

Se menciona la trayectoria como punto de partida a cons..!_ 

derar al momento de realizar cualquier excursi6n excéntrica. 

donde los movimientos que se desarrollan forman trayectorias 

curvas concéntricas y con un centro de rotación. Estas tra--

yectorias son posibles gracias a la disposición de las piezas 

dentales dentro de las arcadas, donde la morfología oclusal -

juega un papel importante al momento de definir la estabili-­

dad con la aplicación de los planos inclinados. los cuales 

ayudan a cs~ablecer una máxima intcrcuspidación como ~ambién 

permiten la desoclusi6n en cualquier movimiento exc&ntrico. 
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La trayectoria descrita por la curva de Spee. viene a 

formar parte activa de una circunferencia que presenta un pun 

to o fulcro donde se desarrollan las trayectorias en sentido 

antcropostcrior. rc¡1rcsc11tadas en las piezas dentales, en 

movimiento de protrtisión. Asi.nismo los movimientos de later~ 

lida<l proyectan tr;1ycctorias concóntricas tanto en un movi- -

miento lateral der~cho como izquierdo dando como resultado la 

formación Je dos c1rcl1nfcrcncias cada una con un centro de r~ 

taci6n. mismos que influir6n en las piezas denta1es y en el -

plano de estudio currcsp~ndicntc. 

Con lo anterior podemos determinar que: 

Ll.ó. A) El punto de partida al análisis oclusal es 

formado a partir de un fulcro de donde se desprende una tra-­

yectoria recta de tamano variable. 

B) Se forma entonces la trayecoria A-B. 

C) De donde B gira alrededor de el punto A dando como 

resultado la formación de una trayectoria curva. 

D) Si se continúa esta trayectoria hasta encontrarse con 

su punto de partida obtenemos la formaci6n de una circunfere~ 

cia. 

E) Donde la trayectoria A-B forma parte de1 radio de d~ 

cha circunferencia. 

F) Y el punto A es considerado cenLro de TOLación de la 

circunferencia. 

Por lo tanto, los centros de rotación tienen una repre--
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sen~atividad directo sobre las curvas de Spee y Wilson. Las 

cuales son nuestro centro de atención en e1 análisis del pla­

no de oclusión .. 

4.1.7. INFLUENCIA DE LOS CENTROS DE ROTACION. 

En sentido antroposterior tenemus: 

El grado de inclinación de la eminencia articular e i~ 

cisal de~ermina la altura cúspidea y la inclinación de los 

planos inclinados. por lo tanto la disposición antcroposte- -

rior de las piezas dentales tenderá a ser variable de acuerdo 

al grado de inclinación de dicha~ guías dando como resultado 

una curva de compensación variable. los centros de rotación -

presentes en cada uno de los lados del plano sagital determi­

nan la trayectoria a seguir por parte de las piezas dentales 

en un movimiento de protrusión .. 

EN UN MOVIMIENTO DE LATERALIDAD ENCONTRAMOS: 

La combinación de guia anterior y condilar posibilitan 

la formación de trayectorias de trabajo y balance. en 1atera­

lidad. 

Las trayectorias de trabajo se ven representadas hacia 

el lado donde se realiza el movimiento mandibular teniendo e~ 

mo característica una desoclusión en las piezas posteriores -

pero cont.ac tos ex i stent.es en los dí entes antcri ores act i vá.nd~. 

se los planos inclinados presentes en los dientes anteriore5 

y superiores posteriores para llegar al objetivo en un movi-­

miento l3tcral el cual es la d~suclusi6n posterior. 
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• Las trayectorias de balance son representadas 6nicame~ 

te a nivel condilar. esto es por q11c el condilo corrcspondic~ 

te al lado contrario del de trilh¡ljo ejerce una influencia de 

permitir la separación de las piezas dentales en este lado. -

Los centros d¿ rotación estarán presentes en las trayectorias 

formadas en este plano en conjunción con la curva de Wilson. 

Estos centros de rotación deben de tomarse en cuenta a -

la hora de analizar el plano de oclusión como también deberán 

de encontrarse en conjunción a la técnica a utilizar para es­

te anAlisis. 

4.2. Para llevar a cabo esta técnica es necesario que se 

tengan los siguientes elementos necesarios para la realiza- -

ción de análisis del plano de oclusión: 

MATERIAL: 

Articulador semiajustable que cuente con arco facial. 

Analizador Broadrik del plano oclusal. 

Compás de semipresición. 

Modelos de diagnóstico de nuestro paciente debidamente 

recortados y montados en el articulador. 

METODO (SEGUN DAWSON). 

J. Oe~pué.6 de que e~ mode~o ~upe~<o~ haya ~ido o~<en~ado en e~ a.Jt~ 

cu..tado.1t median.te un Jte.g.l.6.t..Jto de..t. a-1co 6acia-l .tomado cu.i..dado40.Jne.!!. 

.te,. 4e comple..t.a e~ mon-ta.je. y el modelo ..C:n6e..JtioJt 4e -ie.laciona con 

e~ .6upe1t..C:0Jt poJt me.dio de. 'feg.(~.f'jtO de mo-tdida cé:11.t.1ica. Cuan-

do e.-l mode.f.o .i..n6e.~io~ ~e ha montadc con ye..60. ~e .:taca c.f mode.-lo 
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.C.ra6e.JtioJt y .be. gWVlda pcvta u>.i.o po.6te.Jt-C.01t. 

2. La bandeJta 4e a..6CguJta .60b1te ef a.J'ICO 6upe.~<O'I de.f aJt.t..C:.cutado1t ~ -

.t.a hoia de. ace..tato 6e. 6-i..ja -'30b!'tP uno dí' '-'""' t'ado-"> de la bande..11a. 

3. La. m-i..na de. .táp<.z >.ioe. -in-">C.Jt.t.a. en una pun.ta dr.>f cvrnpá.>.i.. QUí' 6(! 6<Jª 

e.n una ab1t1ttu.Aa a¿ 10 crn. lCabc aqu¡ -">e.tiafa'f r,ue ta expeA.c..e.nc..(a 

c..t¿n-ica .ll<'vada a cabo polt paA:.te del Vocto'I J1H111 Ote110. ha .ttev!!_ 

do a Jte.al'-c.za!'t una Va....'l.iacC:ón en <'6t.a d<.6(anc"a qu'-' et autoJt no .... -

dice. IJ que en vez de. ~<'-'l 10 cm. La dc">tanc<a !>C ~<Jc:t de. acue..11-

do a ta d..C:. .... tanc..C:.a .tn.t:e.Jtcond<fa..'f del pac4.vnle 1. 

4. Se tocat-c.z'1. et pun.to de. la cÜ-!>p.tde .ini\~'l:<O'I di...• dende. puede e.ma-­

na.-'l un p.tano oclu~al e.6té.t:<camente agJtadabtl' _ f .... te puede. vaJt.(.aJt 

.t<ge..<tam'!nt.e de. acue-'tdo con ta 6o'lma de fa cú ">p<de. -C:n6e.·'l"-OJt. pe.Jto 

e.4 ~unto de. 6imp.fe op<.n.<.ón. De.be e-!l.ta.i en at'guna paJt:.te e.nt~'le. -

.la pu.uta de. u.na clv..p-ide IJ ta cVt4.6la d< !>fC(ttC4-~at. fn .té.11:m.<.no6 -

ge.ne.1ta.t'e:>.i. e.n cuan.Ca má..!> plana .!>ca .la punta de fa cú.6p-C:de. má.6 

pJtÓXimo a la a.J'l.i-6~ e.>.i..t:aAá et punto. Cuant~ má>.i. pun.t:..C:.aguda ~e.a 

.ta CÚ.6p.ide.. má.4 pJtÓ:l(.(.mo a -6u pun.t.a e.-~ta.-'lá r.t' punto de. <n~pe..cc-ión. 

La aguja de..l compá.6 4e. coloca -60b-'le et pun.to efe.g-ido en la cú.-6p.;{ 

de. lj -6e. de4c-'t.ibe.. un a.l\Co ~ob'le la bande'la. 4uc Jte.c-ibe. e.t. nombJte.. 

de. t¿ne.a de. ..in.&pccc-ión ant:IZ.)l.io1t -

5. Sú1 at.t.e.1ta1t la apeJt.t.Ulla de.l compá.."> • .ta ptu1ta .~e -!>o0-6tie.ne. con.t:.lta 

.ta bota dc.t cónd-it'.o e.n el CV1t:-c.cu.fado-'t de ~01rna 4ue a4ue.t..ta apun­

t:e ceJtca del cen.t:Ao de. la bo~a. y ~e de~c'libe ot'lo aJtco Que .<.n-­

t:e.Jt6ecc<onaJta con ta l-inea d'~ -in-6pecc..ión an.-t?'l.C:C-'l deitom.<.nada .t..<.­

ne.a de ..c:n4pecc..C:.ón c.ond..C:.RaJt. (f ccnt.'l.o dC' .i1:.!.~~(!cc.ión paJta .f]1:a;:cV1 
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e.t plano oc.fLU>at e.n e.,( modr.> lo "-n6e.Jt.C:o'l ge.neAa.bne.~e. e.4.ta. e.11 e..t -

pun..to donde .oe: .C:nte.Jt.6e.CC"<1_unan .t~ tit1fla..6 .. pflJlo e..l pura.to puede. 

.t.Jt.a..-6.lada.,,..oe ha.o.ta 1 cm. d" fa 01tvt.oe.cc..ión .o-i. e.o ne.ce.oaJt..io paAa 

6avo'le.ce.Jt ya .oe:a a ta~ PH!Za..6 ~upvt.C:oJtlZ..6 o a .t.a.4 .i.n6e...Jt,{_oJte:.6 .. 

.6-i.eJT!plle. quC' qu'-'de -60bJtl' fa .fin<'a de .i.n.ope.c ..... -i.ón an.te.Jt,{_o.,. Pa.A:a -

de..t.e.Jlmúta-'1. ta acepto.b<.tidad d'-' .fa ú1te.1t..oe.cc.i.ón como ce.ntJto de 

.i..n..!ipe.cc<.ón '1ace. g.<.Jtal't et c:ompM de.1ando la µun.ta .60bJte. .la .in­

.te..Jt.M.cc.iórt. y .oe comp'lueba fa a.f.l'u.Jta de. .la maJtca de.t ~áp.iz que. -

ha que.dado en la úl.t..úna pH!Za ut6e.,..C:oJt .. -6.i -6e. -'l:e:qu.ie..11.e de.ma.6.i.ada 

-'le.ducc.ión paA:a con.6egu i.Jt c,u.e e f molrvt .oe aj«--6.t.e:. a e.o.te. plano 

oc.t.u..oa.t. e.t ce.n.tJto de. ú1~pecc ... ón .~e. de..oplaza ltac.ia ade..tan.te. .oo­

b.1te. .la. .t¿ne.a de. Ú1.6pe.cc.ión ante.Jt <1_0'l ha..-6.:ta 1 cm. El plano oc.tu--

4a..l puede. .6e.Jt bajado en -~u pa.11 te po.O.te.A.io1t cuando e.t ce.n.t.Jt.o de. 

..i.n...ope.cc..i..ón .oe. de..6p.taza hac-<a at.Jtá..~ l1ah.ta 1 cm. 

6. Cuando .oe haya e..o.tab.te.c.._do una alt.uJta ace.pt..abte. pa.Aa ta p.ie.za 

po..o.t.fl..Jl-i.oJt má..o d.i.o..ta.l .. .6e. t..,.aza una .l¿ne.a ..oobJte. e.l modelo de..6de. -

e...6-ta. p.i.e.za hac.i.a de..tante. h<v.>..ta ta cú.4p..i.de.. E-4.ta .t.~n~ ~e.J)'le..4e.n­

~ .t.a a.t:.t.u.Jia de .la.6 pun.t.a.~ de. la..6 cú....op.ide.4 bu.ca..le..&. 

\Mé~odo ~e.gún Daw~on 1991). 

4.2.1. En el análisis an~criormen~e descrito sobresale -

la localización del centro de rotación en sentido anteropost~ 

rior. significa que la curva de Spee forma parte de una cir-­

cunferencia la cual tiene un ccn~ro de rotación que nos es i~ 

portante locali:ar. 

Así tenemos: 
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TAazando do4 .t.angen~e.4 a una cuAva de cen-Vto de4conocido. 

~a.6 pe..'lpe.nd~cu~aAe4 a ~a.6 .tangen~e.4 de.~eAm~nan et cen.c..to 

de. ~o~ac-ión. lV-it.ta J9S2L 

Las tangentes o puntos de intersección presentes en una 

curva (Spee) son representados por el centro del co11dilo art~ 

cular que en el articulador. es el centro de la bola represe~ 

tante al condilo de un paciente y la cúspide del canino infe­

rior representa a la segunda tangente y punto de intersección 

anterior de la circunferencia a analizar. Es asi como el CO_!! 

pás representa a la perpendicular que es proy~ctada en la pa~ 

talla de la bandera de Broadrik apoyada en la parte posterior 

(Centro de la bola del condilo) y ángulo de Ja cúspide del 

canino (punto de intersección anterior) donde el compás marca 

sobre la bandera el segundo punto de intersección que da como 

resultado el centro de rotación que determina la trayectoria 

anteroposterior de las cúspides de trabajo sobre el surco 

principal en las caras oclusales de las piezas posteriosupe-­

riores. Es asi como en este análisis se determina la curva 

de compensaci6n en sentido anteroposterior correspondiente a 

la curva de Spee la cual es analizada en un plano sagital do~ 

de la guía condilar y la guia anterior determinan 1a posibil~ 

dad de dcsolusi6n en conjunción una con ll1 otra. Donde 1as -

piezas dentales son las responsables de ma11tener una estabil~ 

dad sin desviaciones por parte de la man~lhula en un movimie.!!. 

to protrusivo y que la guia condilar pr~~cntc su trayectoria 
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de rotación y t:raslaci6n sin interferencias. como Ja guía an-

t:erior active su trayecto de Jos hordes incisa les de los die!!. 

~es anteriores inferiores con las caras palat: in as de los die!!_ 

~es anteriores superiores proporcionando dcsocJusión poste-

rior. por último la actividad muscular funciona sin int:erfe-­

rencias al permitir que se lleve a cabo la función anterior-­

mente descrita. 

Con este an5lisis nos es posible determinar: 

Trayectoria de las cúspides de trabajo en sentido ant:~ 

ropost.P.rior .. 

Formación de la curva de compensaci6n restableciéndola. 

Determinación de la altura cúspide si esta fuera nece-

saria .. 

Este an~lisis determina una trayectoria en sentido ante­

roposterior. pero es necesario complementar este análisis con 

la determinación de las trayectorias en un plano horizontal.­

que dará como resultado la formaci6n y determinación de las -

trayectorias de trabajo y balance. 

de Wilson. 

Representadas en la curva 

Man. 

La técnica a utilizar es basada en la técnica de Pankey-

4.2.2. TECNICA PARA DETERMINAR LAS TRAYECTORIAS EN LA 

CURVA DE WILSON MATERIAL. 

Articulador semiajust3ble con modelos montados de Dias 

nóstico. 
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• Compás de semipresici6n. 

METODO: 

l. Se abre el articulador al maiimo. 

2. Con el comp4s de semipresición se toma la distancia -

intercondilar de nu~stro paciente. 

3. Esta medida puede ser variada dependiendo del trazo -

de la trayectoria horizontal representada en la arca­

da inferior de nuestro modelo a estudiar. 

4. Se apoya la punta metálica en el centro de la bola 

del condilo y se dirige el compás hacia el modelo in­

ferior con la punta del grafito hacia el modelo. 

S. Se traza la trayectoria horizontal representante de -

la trayectoria de trabajo en el modelo inferior. 

6. Se apoya la punta metálica del compás en el condilo 

del lado opuesto con la distancia intercondilar de 

nuestro paciente y se dirige el compás hacia el 

donde fue trazado la trayectoria horizontal. 

lado 

7. Se marca con el grafito ia·trayectoria de balance en 

el modelo inferior. 

La trayectoria de estos trazos complementa los encontra­

dos en el plano sagital. la determinación de las trayectorias 

en el plano horizontal va de la mano con la función de la cu~ 

va de Wilson. Ya que el trazado de las trayectorias determi­

na la posibilidad de que se realice la desoclusi6n en un mov~ 

miento de lateralidad. por lo tanto. cabe scnalar la imporTa~ 
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~ia e influencia de estos trazos en el plano a tratar y. asi 

. Las trayectorias marcadas en el modelo inferior son 

~J~cutadas por las cúspides de trabajo de los molares y prem~ 

l~r~s en un movimiento de lateralidad sin interferencias. 

La correcta determinaci6n de las trayectorias posibili 

ta 4ue se lleve a cabo la funci6n del componente anterior de 

fu~r:as evitando Ja tendencia migratoria de los dientes en 

~~r1tido mesial, como la estabilidad vestibulo lingual gracias 

~J tlUe la posici6~ de la cúspide de trabajo sobre la fosa cen­

tral posibilita en una m4xima intcrcuspidaci6n la activación 

d~ los cquilibradores oclusales que impiden la inclinación de 

las piezas • 

. A una correcta colocación de las piezas en sentido 

~·cstibulo lingual posibil~ta una correcta función a nivel ar-

ticuJar por parte del condilo respect~ a la cavidad glenoidea 

~n un movimiento de lateralidad. Teniendo influencia el con-

dilo ~n la separación de las piezas posteriores • 

• La guia anterior toma parte importante en esta desocl~ 

sJón )"a que proporciona desoclusión al activarse el contacto 

l:•t~ral de las piezas dentarias a n~vel _de. canino lateral y -

...:c."ntral _ 
. - . . . 

. Las funciones musculares por par~e de los músculos ma~ 

ti~ndores son dcsarroll~das··e~-~omple~a armenia gracias a Ja 

c.·~t.abilidad encont.rada a nivel d~·ntal cOmo ::irticular, esto 
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trae como resultado que los movimientos mandibulares se desa­

rrollen sin desviaciones. 

El an511sis del plano de oclusión no solamente se refie­

re a la realización de un~t t6cnica a seguir sin tomar en cuen 

ta los clcme11tus que lo conform~n y aú11 m5s. el an5lisis de 

este plano ~s el dctcrmi11antc del 6xito o el fracaso en una 

rehabilitación bucal. l~l plano de oclus1ón es la conjugación 

de elementos musculares. articulares y dentales que tienen un 

objetivo: El poder proporcionar funcionabilidad a la hora de 

requerir una función determinada sin que esta funcionabilidad 

sea limitada o parcial debido a alteraciones en el plano de -

oclusión. 

La importancia del análisis es de gran trascendencia a -

la hora de realizar el análisis de cualquier patología oclu-­

sal prescn~e en el paciente con lo cual senalamos las aplica­

ciones de un análisis del plano de oclusión. 

Posibilidad de detectar problemas articulares, gracias 

a la observación clínica de los movimientos funcionales en 

los distintos planos existentes dentro del plano de oclusión 

(frontal. sagital. horizontal) • 

• Punto de partida en la rehabilitación bucal de un pa­

ciente • 

• Determinación de patologías oclusales presentes a la -

hora de Tealjzar movimientos excéntricos por parte de la man­

díbula. 
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• Nos ayuda a encontrar con precisión el origen de la 

patología. que desencadena datos clínicos en otras partes del 

sistema estomatognatico y que e11 Ja muyoria de los casos el -

Cirujano Dentista no sabe lliíerenciar • 

• ~reviene problemas articulares. dcntal~s y musculares 

que pudiesen ser incipientes y l{UC tracrian como resultado si 

se pasasen por alto la afección a otras zonas adyacentes y 

distancia en el sistema cstomatognatico. 
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e o N e L u s I o N E s 



La a1>licaci6n clinic:•. fue realizada en un modelo de 

diagnóstico el cual 11rcsc11taha un¡1 protcsis rcmovihle bilate­

ral i11fer1or don~lc era n~cesario determinar el plano de oclu­

si6n. y;1 ~'1e c11 la ¡13rte SlJ¡1erior el maxilar era objeto de -

una rt."hahilitación. total en las 14 piezas dentales. 

El an6lisis del ,,1:1110 Je oclusió11 fue realizado con el 

asesoramiento d~l llnctor J,1a11 Otero. en donde fueron aplica-­

das algunas variantes a la técnica que Dawson propone para C!!_ 

contrar y determinar el centro de rotación y la curva de Spee 

nuestro paciente. 

La t~cnica que Dawson propone para el an5lisis del plano 

sentido antcroposterior determina que la distancia a tomar 

en cuenta para rcali~ar el trazado sobre la bandera de broa-­

drik. dcber4 de ser del tamano de la bandera en sentido ante­

ropostcrior, o sea. que el operador debe de abrir el compás -

de precisi6n a una medida de 10 cm. y una vez capturada la 

distancia se procede a marcar los trazos sobre la bandera ap~ 

yándonos en el representativo del condilo y en el canino ob­

teniendo as1 el centro de rotación de la curva de Spec, cabe 

senalar que siguiendo esta técnica se obtuvo lo siguiente: 

Un plano de oclusión anteroposterior demasiado bajo. 

Una gran 1imitante y arbitrariedad en la manera de to­

mos la decisión de rehabilitar un plano de oclusi6n d~ 

masiado bajo. 

El margen de exactitud para solución lo anterior dista 
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de ser algo co11fiablc c11 su aplicaci6n. 

Con lo anterior tenemos qtic una vez que se obtiene el 

centro de rotación. ~stc puede ser cambiado 1 cm. anterior c2 

mo posteriorme11tc para elevar o disminuir la }jnca correspon­

diente a la curv;1 de Spce. 

Es por ello qt1<.• 5c propuso otra medida para s.cr más cxa.E_ 

tos al momento de e11contrar el c~ntro de rotac16n y es ¡lar 

ello que la mcd1d;1 propuesta por el Dr. Otero Cuc la de scle~ 

cionar la correspondiente distanci~t intercondilar del pacien­

te capturada y no la distanci~1 d~ 1 a bandera. 

Con esto fue posible obtener: 

Un plano de oclusi611 en sentido antcropost.crior más 

acorde a las necesidades clínicas del paciente. est.o 

es que la Jjnca representante de la curva de Spee ya -

no era marcada tan abajo en sentido oclusocervical. 

El tamano de Ja corona clinica puede evaluarse y diag­

nosticar si es necesario elevar su tamano y por lo co~ 

siguiente restablecer la dimensión vertical perdida en 

el desgaste dental. 

En vez de cambiar el centro de rotaci6n en sentido an­

teroposterior este es elevado en sentido ver~ical no 

l cm •• si no 2 mm. para así marcar en el modelo infe­

rior el tamano de la corona clínica. 

Por lo tan~o. al realizar est~s variantes n la técnica -

anterior fue significntivo el camhio clínico en el diagn6sti-
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ca del plano de oclusi6n. Una vez obtenido el ar14Jisis de la 

curva de Spec. fue realizado el iln~lisis cr1 el plano horizon­

tal. donde fue posible determinar l:1s trayectorias dcsoclusi-

vas a los movimientos laterales. l:i t6cnica ut1l1zada fue la 

propuesta por Pankcy-Mann Jon<lc el centro de rot~1ci6n a Jos -

mov1micntos laterales es tomado Jos representativos de los 

condilos en el articulador. utili=ando para ello Ja misma di~ 

tancia intcrcondiJar como hase y ¡1unto de part1da en el mome~ 

to de trazar las trayectorias. cabe scftalar que esta medida -

es disminuida dependiendo de las necesidades de diapn6stico -

las trayectorias laterales de cada una de las piezas poste 

riorcs. 

Por lo tanto. gracias a esta técnica nos es posible de--

terminar: 

La morfologia oclusal necesaria para llevar a cabo la 

función de la curva de Wilson. 

Las trayectorias de trabajo y balance presentes en las 

caras oclusales de los dientes posteriores inferiores 

como superiores posteriores. 

Una correcta intercuspidación y desoclusi6n a los mov~ 

mientas laterales. 

Cabe seftalar que la aplicación de las dos técnicas des­

critas tienen gran signifiCado clínico y son punto de partida 

para el análisis de patologías presentes. tanto en 13 articu­

lación como en las pie~as dentales con rcpcrcu~ión en los 
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músculos de la masticación, es por ello que este an5lis1s re­

quiere del conocimiento de los elementos que lo conCorman pa­

ra asi poder partir de tina hase. en la comprensión de altera­

ciones presentes en la cavidad oral que tengan una reluci6n 

dircct¡1 con el plano de oclusión. 
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El conocimiento de los componentes que coníorman al 

plano de oclusión en sus diFercntes planos (frontal. sagi-­

tal. horizontal) nos lleva de la mano a comprender Ja impoL 

tancia que representa tomar en cuenta al plano de oclusión 

al momento de rehabilitar. La aplicación de técnicas res--

taurativas como así también la selección de los materiales 

restauradores deben ir de la mano con el conocimiento de 

los requerimientos particulares de cada paciente respecto a 

la necesidad de rct1abilitaci6n que el plano de oclusión de­

mande. 

Evaluar y diagnosticar sin tomar en cuenta al plano 

de oclusión es no valorar la integridad individual de cada 

paciente. la cual es entregada en nuestras manos para ser -

uso de ella. 

ción perdida 

siempre con el objetivo de proporcionar la 

y estética requerida. El análisis a fondo 

fu!!. 

de 

estos elementos pone al descubierto la forma de rehabilita­

ción donde la funci6n y la estabilidad de los componentes -

musculares. dentales y articulares dependen directamente de 

la selecci6n realizada por el cirujano dentista de una téc­

nica de rehabilitación. 

La Falta de seriedad en la selección de una técnica de 

rehabilitación produce alteraciones a los componentes del -

plano de oclusión. las cuales son apreciadas clínicamente -

cuando se analizan por separado los planos frontal. sagital 

horizontal y encontramos interferencias que impiden el mov~ 
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miento libre de las piezas dentales sobre el plano estudiado. 

Por lo tanto. analizar el plano oclusal es de gran ayuda 

ya que si ambos toman en cuenta las trayectorias proporciona­

das por el análisis, la rehabilitación a elaborar estará aco~ 

de a los requerimientos particulares del paciente sin alterar 

la función y protección que proporciona el plano de oclusión. 

El análisis deja una puerta abierta a la valoración de 

elementos presentes que intervienen en la actividad del plano 

de oclusi6n. Esto es que el análisis realizado encentra--

mos 1os puntos de partida al análisjs de: 

El ajuste oclusal. 

Problemas articulares. 

Movimientos mandibulares. 

Articuladores. 

Músculos de Ja masticación. 

Técnicas de rehabilitaci6n, etc. 

En resumen toda la cinética presente en el plano de ocl~ 

si6n es estudiada desde sus elementos mAs particulares hasta 

llegar a su interacción e influencia con los demás eleementos 

que estan presentes en la cavidad ora1. Mismos que no deben 

ser o1vidados ni pasados por alto al momento de realizar un 

an61isis y diagnosticar una forma de rehabilitación en el pa­

ciente. 
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