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INTRODUCCION 

Cuales son los principios que determinan la localización más 

estética de los dientes anteriores?, Que determina la localiza­

ción del borde incisal de los dientes anteriores superiores y su 

inclinación o la localización de los incisivos mandibulares y su 

inclinación?, 

El conocimiento de estos principios dicta las bases de los 

tratamientos en Prótesis y Ortodoncia, Bajo estos principios la 

Odontología restauradora evalúa los dientes y decide su restaura­

ción o su extracción. Se evalúan las corñiciones existentes y se 

elabora un plan de tratamiento de acuerdo a las necesidades fun­

cionales, fonéticas y estéticas del paciente. 

cual es el principio que dicta la inclinación de un instru­

mento para ubicar correctamente el surco principal en un segundo 

molar inferior?. La dirección del surco es acaso dictada por la 

anatomía circunferencial del diente o por la determinante del mo­

vimiento mandibular es l.o que decide el patrón que la cúspide an­

tagonista va a seguir?. 

cuales son los principios físicos que relacionan el area de 

la superficie oclusal y la morfología oclusal a la capacidad de 

concentración de fuerzas de la tabla oclusal?. Cuando hay una al­

teración en la capacidad de soporte de fuerzas en las estructuras 

especializadas,así como dientes parodontalmente involucrados o bo­

cas edéntulas, el conocimiento de estos principios permite al 

profesional prescribir terapias oclusales en las cuales la capaci­

dad de concentración de fUerzas y soporte de las mismas, están re-

1 aclonadas. 

Sin duda alguna todos los tratamientos restauradores en Odon­

tología afectan en una u otra forma a los elementos del sistema 



GnatolÓgico, el cual, determina la oclusión de cada paciente. 

Si por alguna causa cualq~iera de los factores de oclusión 

es omitido en un tratamiento r~staurador, esto puede traducirse 

en patología que romperá la es~abilidad del Sistema GnatolÓgico, 

dando como resultado una oclus:6n enferma. 

En Gnatologfa el diagnóst:~o y tratamiento del Sistema Gna­

t olÓgico basado en el entendim~ento de la naturaleza etiológica 

de las fuerzas y'·su relación co:. la enfermedad dental. Tiene que 

ver con el tratamiento de la ca7idad oral y sus estructuras rela­

cionadas, como un Órgano integra.Ca, y no una colección de componen­

tes irrelacionados. 

GNATOLOGIA ES ODONTOLOGIA. 



Capítulo I 

"Los cuatro determinantes del movimiento mandibula:c". 

Los cuatro detenninantes del movimiento mandibular están cla­

sificados en los controles anatómicos que automáticamente esta­

blecen los límites mecánicos del movimiento de la mandíbula, y 

en los controles finiolÓgicos que gobiernan la función muscular 

cuando los músculos motivan a la mandíbula a la acción. El en­

tendimiento de como la oclusión programa la función muscular, es 

la llave a un tratamiento oclusal exitoso, 

.Q2ntroles Anatómicos. 

Hay cuatro determinantes del movimiento mandibular. La man­

d!bula está suspendida del cráneo como un triple invertido. ca­

da pie representa un determinante del movimiento mandibular.(Fig,1) 

Hay dos determinantes posteriores y uno anterior. Los deter­

minantes posteriores son las articulaciones temporomandibulares y 

sus ligamentos suspensores asociados. Estos determinantes poste­

riores pueden ser representados a factores geométricos como cen­

tros de rotación o ejes de rotación y translaciones de estos cen­

tros y ejes. Estos determinantes puramente mecánicos de movimien­

tos mandibulares pueden ser estudiados y reproducidos por medios 

mecánicos. El tercer pie o determinante anterior de la oclusión 

son los puntos de contacto interoclusal e inclinaciones de las 

cuspides de los arcos dentales opuestos. 

El cuarto determinante del movimiento mandibular es neuromus­

cular en naturaleza y es expresadó en todos los movimientos que la 

mand!bula hace cuando los músculos la activan, masticar, tragar, 

hablar, etc. 

'Los primeros dos determinantes, las articulaciones temporo­

mandibulares, son factores inviolables que el paciente presenta. 



Q~ntroles Fisiológicos. 

El cuarto determinante del movimiento mandibular es el ois­

t ema neuromuscular. cuando la mandíbula se mueve, son los múscu-

1 os quienes la motivan. Sin embargo, los c.:.entes, su localización, 

el caracter de sus superficies oclusales, y el caracter de su apa­

rato de soporte influencia o programa los movilllientos que la man-

d !bula efectúa. 

Por ejemplo, la posición de los dientes anteriores programan 

1 os movimientos que la mand.Íbula debe efectuar con la finalidad de 

llevar los músculos de los labios, mejillas y lengua a las relacio­

nes necesarias para producir los efectos de habla que se deseen. 

El caracter de la superficie oclusal tiene cpacldad de reunir 

las fuerzas de la masticación as! como en contactos interoclusalea 

y es determinante del grado y dirección en que las fuerzas son a­

fectadas en los tejidos de soporte del diente. 

Receptores propiosceptivos dentro de los tejidos de soporte 

perciben dichas fuerzas. Esta información es transmitida al Sis­

tema Nervioso Central el cual, a cambio programa una función mus­

cular para activar el movimiento mandibular más fisiológico para 

complementar la condición oclusal predominante en las funciones ( 

fisiológicas de masticación, tragar y hablar. 

Si las superficies oclusales son planas, la más eficiente em­

bestida masticatoria que sujetará al parodonto a la menor cantidad 

de fuerza es esencialmente un movimiento horizontal mientras el 

cierre final se aproxima. Un movimiento horizontal producirá una 

sobrecarga vertical relativa. concecuentemente los sensores pro­

piosceptivos dictaxán un amplio movimiento masticatorio en el cie­

rre final. Por lo contrario, si la oclusión tiene cúspides muy 



inclinadas, un movimiento masticatorio amplio en el cierre final 

producirá una fuerza lateral destructiva y el mec:anismo propio-¡ 

ceptivo dictará un ciclo de masticación reducido o vertical. 

,TI~flejofl ~ Protección. 

Sensores propioceptivos del parodonto perciben las fuerzas 

verticales y hori.zontales en cada diente. Esto es también in-

fluenciado por la incapacidad de los dientes de resistir fuerzas. 

El Sistema Nervioso evalúa estas seflales as! como señales d~ 

o tras partes del Sistema GnatolÓgico y dicta un ciclo masticator_.cx:• 

o un movimiento masticatorio que es menos detrimente o mejor paré. 

·las condiciones oclusales existentes. Esto es un reflejo de la 

capacidad de adaptación o protección del Sistema GnatolÓgico. 

Por ejemplo, si una oclusión tiene básicamente cúspides em­

pinadas y un solo diente es restaurado con una oclusión plana, 103 

sensores propioceptivos dictarán el movimiento masticatorio menos 

detrimente, predominantemente vertical, y signos y síntomas de 

tensión pueden aparecer en el diente con anatomía plana. Ej. Oste 

itis condensante, pulpitia o movilidad. 

Es la función del parodonto resistir fuerzas. Un grado de 

fuerza más allá de lo normal tendrá un efecto estimulante sobre el 

parodonto que se hace evidente por un engrosamiento del ligamento 

parodontal, hiperoementosis u osteitis condensante. Tensión exce­

siva más allá del umbral de degeneración por presión o tensión re­

sultará en evidencia clínica de al terac1Ón y degeneración pa.rodon­

tal. 

Si la oclusión es básicamente plana y un solo diente es res­

taurado con cúspides inclinadas, sensores propioceptivos pueden 

dicta:i.. un ciclo de masticación predominantemente horizontal y la 
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tensión puede hacerse evidente por movilidad excesiva del diente 

restaurado o los propioceptores pueden inhibir cualquier movimien­

t 0 mandibular que pueda presionar o tensionar ese diente si los 

~ropioceptores pudieran dictar una masticación :funcional alternada. 

En otras palabras, si el di~nte está sobrepresionado en late­

ral derecho pero no en lateral izquiedo, el movimiento lateral de­

recho puede ser inhibido. El paciente entonces se puede convertir 

en un masticador unilateral, y el diente restaurado puede no pre-

n entar alteraciones si la irritación excentrica no provoca una res­

puesta bruxista. 

Estos movimientos inhibidos pueden ser demostrados clinica-

m ente rápidamente simplemente pidiendole al paciente que frote sus 

dientes en sentido de izquierda a derecha y viceversa. Muchos pa­

cientes encontrarán esto imposible de hacer y tendrán que separar 

los dientes para poder realizar los movimientos. Esta separación 

automática de los dientes o movimiento excursivo inhibido es un 

reflejo de protección del Sistema Neuromuscular y es diagnóstico 

de la presencia de algo que proteger, una irritación oclusal en e­

s a excurción. 

Por supuesto los ejemplos anteriores son ilustraciones simples 

considerando solo una variable, las señales propioceptivas del pa­

rodonto, Debe ser recordado que en el analisis final el movimien­

to mandibular resultante será programado no solo por las sefiales 

propioceptivas recibidas del parodonto, sino por el conjunto de se­

ñales recibidas por todos los componentes del Sistema GnatolÓgico 

incluyendo las articulaciones temporomandibulares, músculos y ten­

dones. 

Seflales propioceptivas contrarias recibidas por el ,\parata 



GnatolÓgico, dependiendo del grado, son resueltos por el mecanismo 

neuromuscular en un ?lan de acción o de no acción. Modificación 

del ciclo masticatorio y el bru.xismo son ejemplos de un plan de a­

cción. Inhibición áe un movimiento e inhibición de todo movimien­

to, espasmo, son ejemplos de un plan de no acción o inactividad. 

La habilidad del dentista para modificar indirectamente la 

respuesta neuromuscular, el cuarto determinante del movimiento man­

dibular, atravez de la modificación de las superficies masticato­

rias de los dientes para alterar el estímulo propioceptivo es de­

mostrado en la liberación de movimientos inhibidos, equilibrando 

·dientes naturales. Esta habilidad de la oclusión para programar 

la función muscular, es llamada, programación oclusal. 

~clusión Fisiológica. 

La determinante oclusal del movimiento mandibular, (programa 

oclusal), y la respuesta neuromuscula:r al programa oclusal están 

regidos por ios controles fisiológicos del movimiento mandibular. 

Entendiendo por oclusión fisiológica lo siguiente: 

Oclusión Fisiológica.-

Una oclusión fisiológica es aquella que está en suficiente 

harmonía con los controles fisiológicos y anatómicos de la man­

d Íbula y de esta forma no producir patología entre los tejidos 

del Sistema GnatolÓgico. 

Para que la oclusión exista en armonía con los controles a­

natómicos del movimiento mandibular, la oclusión debe estar en ar­

m on!a consigo misma debido a que es 'Ull. control anatómico del mo­

vimiento mandibular. Esto quiere decir que las inclinaciones o-

c lusales de dientes opuestos y adyacentes deben estar en armonía 

entre ellos y con los otros controles anatómicos del movimiento 
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mandibular, las articulaciones temporomandibulares, (patrones con­

d ilares de movimiento). 

Los controles fisiológicos del movimiento mandibular progra­

marán respuestas musculares, (reflejos de protección), para efec­

tuar el 1:1ás fi::iiolÓgico o menos tensional de los movimientos, po-

s ici Ón intercuspldea y posición postural de la mandíbula para cual­

quier condición oclusal reinante, (programa oclusal). Sin embargo, 

cuando la oclusión no está en suficiente armonía con el movimiento 

mandibular o posición entonces programada, puede permitir una res­

puesta ilícita o pervertida por parte del sistema neuromuscular, 

que puede ser patológica • 

.!',!ograma Oclusal.-

La especifi~ación de las superficies masticatorias de los 

dientes que programan la función muscular. 

cuando una oclusión no está en ari:ionía Gr.On ella misma, no pue­

de estar en armonía con ningÚn movimiento mandibular. Por ejemplo, 

ningÚna embestida masticatoria puede ser Óptima para una super­

ficie plana así como para una superficie con cúspides. Si dichos 

tipos de dientes fuesen adyacentes el uno al otro, es obvio que los 

segmentos adyacentes de la mandíbula no se pueden mover endiferen­

tes direcciones simultáneamente, consecuentemente, una condición 

comprometida existe. Esto es el por qué la definición de oclusión 

fisiológica dice que la oclusión debe estar en suficiente armonía 

con los controles anatómicos y fisiológicos del movimiento mandi­

bular. 

~ntenas Propioceptivns. 

r..as cúspides bucales mandibulares y las cúspides palatinas de 

los dientes superiores hacen contacto oclusal en la posición de 

máxima intercuspidación y se les refiere como cúspides de céntrica. 

i i 
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Estas cúspides con los topes primarios al cierre vertical. Al­

gunas veces el dentista prescribe que las cúspides bucales maxila-

res y la8 linb'l.l.ales mandibulares estén fuera de contacto en movi-

mientos excéntricos. Sin embargo, estas cúspides no deben ser co­

locadas extremadamente fuera de contacto en estas posiciones. Es­

tas cúspides a las cuales se les llama cúspides secundarias, fun­

cionan con los músculos de la lengua y carrillos para mantener el 

bolo alimenticio sobre la superficie oclusal del diente y confinar 

el bolo para que las cúspides de céntrica opuestas puedan masti­

carlo efectivamente en forma adecuada. También debe ser recono-

· c ido que estas cúspides secundarias, también funcionan como ante­

nas receptoras propioceptivas. Ellas se extienden dentro del bo­

lo percibiendo presiones masticatorias que son transmitidas, via 

estructuras de la raíz, a los receptores propioceptivos. Aquí las 

sefiales son transmitidas al Sistema Nervioso Central quien progra­

ma la fU.nciÓn muscular más fisiológica y su respectivo movimiento 

para esa oclmáiÓn específica. 

Debe ser enfatizado que el disefio de la oclusión posterior no 

es arbitraria y no puede ser empírica. Un disefio Óptimo de la o­

clusión posterior debe estar en armonía con los factores compues­

tos de los determinantes anatómicos de oclusión que son únicos en 

cada paciente. Anteriormente, la sobremordida vertical y horizon­

tal es determinan.da por valores estéticos y fonéticos. Estos va­

lores son ya sea aceptados como los presenta el paciente o iden­

tificados por el dentista atravez de medidas estéticas y fonéticas. 

Estos son relativamente factores compuestos de oclusión y no 

son tan variables como comunmente se piensa. 

Estos controles de movimiento mandibular , la oclusión y la 
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respuesta neuromuscular a la oclusión, el llamado control fisio­

lógico de movimiento mandibular. Es este control de movimiento 

mandibular el que funciona como un guardián de fuerzas y como pro­

tector del Sistema GnatolÓgico en funciones fisiológicas. Por e­

jemplo, si un contac~o interoclusal impide el cierre de la man­

díbula en relación céntrica a la posición de máxima intercuapida­

ción, el ~ontrol fisiológico de movimiento mandibular programará 

una función muscular de tal manera que efectúe la menos traumáti­

ca y má:; :'isiolÓgica posición intercusp.foea y arco de cierre, en 

las funciones fisiológicas de hablar, tragar y masticar, 

Ejemplo 1,-

Si el dentista coloca su pulgar sobre el mentón del paciente 

e intenta que el paciente mueva su mandíbula hacia adelante y atrás 

a la posición de relación céntrica, muchas veces se experimenta di­

ficultad mientras los cóndilos se detienen en una dimensión ante­

rior a la relación adecuada. (fig, 2). A QuédimensiÓn anterior a 

la posición de la relación céntrica se localizan los cóndilos?. 

Justo aquella dimensión a la que, si el dentista efectúa un 

movimiento en arco hacia arriba de la mandíbula para efectuar con­

tacto oclusal, los dientes chocarán en la posición de máxima in­

tercuspidación, la más fisiológica posición intercusp!dea para la 

condición oclusal reinante. 

El Sistema Neuromuscular sabe que si los cóndilos pudieran 

localizarse en relación céntrica, un movimiento de arco hacia a­

~riba de la mandlbula puede llevar un golpe traumático a los dien­

~ es o diente en céntrica prematura, El Sistema GnatolÓgico estará 

predispuesto a daño. Esta condición es sinónimo a un asaltante 

asumiendo una postura amenazadora, obviamente para llevar un gol-



pe al abdÓroen. Qué haría usted ?. Aumir.:fa una. posición para pro­

tegerse. Esto es exactumente lo r¡ue el Sistema Neuromusculn.r hace, 

Este sistema a la condición oclusal o amenaza de daño y asume 

una postm:a de p!";;tección. I,os pterir,oideos externon se contraen 

colocando al cóndilo ;justo en una po:Jición, en la que si un movi­

miento de arco hacia arriba de la mandíbula se efectúa, los dien­

tes harán contacto en la posición de máxima intercuspidación. La 

más fisiológica de las posiciones intercuspÍdeas y el arco mandi­

bular de cierre, es programado para las condiciones oclusales pre­

dominan tes. 

La contracción y tensión inducida en los músculos en el caso 

anterior, es tensión dinámica, que afecta no solo la posición de 

la mandíbula en el plano de oclusión, pero también la posición pos­

tural de la mandíbula y su arco de cierre. Estas tensiones dinámi­

cas, contracciones o tensión inducida en los músculos afectan no 

solo a los pterigoideos externos, sino también, todos sus músculos 

recíprocos en la cadena craneo-cervical, afectando la posición pos­

tural de la mandíbula y postura de la cabeza. 

lE!Jtudioa Electromiográficos. 

Ejemplo 2 .-

Para poder comunicar más eficazmente un entendimiento de la 

programación oclusal tomemos una analogía de la función muscular 

en los músculos tensores y Tlexores de las piernas derecha dere­

cha e izquierda. Asumiendo las posturas más fisiológicas, un es­

tudio electromiográfico de los músoulos tensores y flexores de las 

piernas en una posición normal, indicará una condición de mínima 

actividad muscular o mínima tensión en los músculos. Asignemos 

un ~alar de 4 a esta lectura como indicada en la escala electro-
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miográfica. Si una irritación es introducida a la rodilla dere­

cha, habra una posición diferente o ajustada en la pierna derecha. 

El mecanismo propioceptivo percibirá i~ritación o tensiones 

en los variados tejidos de la zona, y una respuesta muscular será 

programada para afectar la pierna derecha en la posición más f isio-

1 Ógica en consideración de las condiciones reinantes. La pierna 

derecha será colocada en una posición flexionada. Si un análisis 

electromiográfico es ahora hecho en los músculos de dichas zonas, 

encontraremos una condición de actividad muscular incrementada, o 

tensiones en los músculos de la pierna derecha. Asignemos un va­

lor a esta lectura de 8. La. pierna izquierda seguirá indicando 

una lectura de 4. Esta es la m!nima tensión posible en los mús­

culos de la pierna derecha mientras que la condición existente o 

irritación persista. Si el sujeto trata de flexionar o extender 

la pierna derecha, requerirá esfuerzo y función muscular incremen­

tada. Esta reacción de los músculos de la pierna ante una irrita­

ción en la rodilla es comparable a la reacción de los músculos del 

párpado ante una irritación, como un grano de arena en el ojo. 

Si la pierna derecha con la irritación persistente es ahora 

colocada en la posición que tenía previa a la introiiucción de la 

irritación, esfuerzo muscular será requerido, y la pierna será co­

locada en una relación o posición tensionada. Un análisis electro­

miográfico de ambas piernas revelará una condición de actividad mus­

cular incrementada o tensión en los músculos de la pierna derecha. 

Asignemos un valor de 16 a esta· lectura. La pierna izquierda 

seguirá marcando 4. Sin embargo, si en este momento la irritación 

sobre la rodilla derecha es completa.mente removida, la actividad o 

te!nsíones en los músculos de la pierna derecha será instantánea-
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mente relevada y un nuevo análisis indicará la misma actividad mus­

cular como la existente previa a la irritación. 

Ahora comparemos la neurofiGiologÍa de los músculos de las pier­

nas c~n los músculos del Sistema Gnatolóeico. Asumamos un Siste-

ma GnatolÓgico en equilibrio fisiológico, con tensión mínima en los 

músculos, contacto simultáneo de los dientes en la posición de más 

intercuspidación y cóndilos en relación céntrica. Un análisis e­

lectromiográfico de los músculos del sistema indicará una condi­

ción de mínima acción muscular. Asignemos un valor de 4 a esta 

lectura. Ahora introduscamos una irritación en la oclusión, un 

contacto pre~aturo. Así como en la pierna derecha cuando se in­

trodujo una irritación, hay un ajuste en la posición, mientras 

que la respuesta neuromuscular coloca a la mandíbula en la posi­

ción más fisiológica en consideración a las condiciones existen-

tes. Análogo al ejemplo anterior, la escala registrará un valor 

de 8 indicando una condición de actividad muscular i!ncrementada o 

tensión. Esta es la mínima tensión posible en los músculos del a­

parato gnatolÓgico, mientras la condicion irritante persista. Si 

en este momento la mandíbula fuera colocada en la posición más re­

truÍda (relación céntrica), esfuerzo muscular será requerido, as! 

como es requerido cuando la plerna derecha es extendida con una i­

rritación. Será una relación tensionada. Un nuevo estudio indica­

rá actividad muscular mayor y la escala marcará ahora 16 en la es­

cala. Si en este momento la irritación es retirada, la actividad 

muscular y la tensión desaparecerán, volviendo a los valores nor-

males. 

El entendimiento de esta respuesta fisiológica de los múscu-

1 os ante una condición oclusal determinada influenciará la defini-
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e i Ón de relación céntrica. Algunas autoridades odontológicas defi­

nen la relación céntrica como, la relación de la mandíbula al maxi­

lar que existe a cualquier dimensión vertical cuando la mandíbula 

está en su posición más posterior y menos tensionada. El término 

"menos tensionada", debe ser eliminado de la definición mientras 

que la definición o condición de tensión está directamente relacio­

nada a la condición oclusal existente. Si en una relación céntrica 

se presenta contacto oclusal prematuro, la posición más posterior 

de la mandíbula estará en posición tensionada. Sin embargo, si en 

una relación céntrica contacto oclusal prematuro no se presenta, 

el sentimiento subjetivo de tensión estará ausente. Asumiendo que 

no hay otro tipo de irritación en los tejidos del Sistema GnatolÓ­

gico, que pueda programar una posición adelanta.da de los cóndilos, 

como en una inflamación articular. 

Así como la oclusión programa función muscular que coloca la 

mandíbula en posición del plano horizontal, también programará fun-
, , ! , cion muscular que colocara la mand bula en plano vertical. Si una 

condición oclusal existe en que un diente o grupo de dientes en un 

lado de la boca está en hiperoclusión, la respuesta muscular a la 

condición oclusal será tal, que distribuya la carga dentro de los 

límites fisiológicos de los dientes para que soporten la carga. 

Los músculos elevadores mandibulares del lado de la cabeza en 

el que los dientes están en suboclusión, se contraerán más que los 

contrarios del lado de la cabeza en el cual los dientes están en 

hiperoclusión. Esto resultará en una deformación o torsión de la 

mandíbula dentro de ciertos límites mientras que los músculos pro­

gramados por las condiciones oclusales intenten efectuar la posi­

ción mandibular intercuspÍdea más fisiológica para complementar las 
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condiciones oclusales existentes. 

Uno puede apreciar la signi2icaciÓn clínica de estos casos, 

mientras implica la obtención de un reeistro de relación céntrica. 

El reto en obtener un registro confiable y exacto de rela-

c iÓn céntrica no e3 tanto uno de obtener un registro señalador de 

los dientes mandibulares a los dientes maxilares, así como uno 

para indicar como destensionar los músculos o reprogramarlos para 

que permitan a los cóndilos buscar la posición de relación céntri­

ca con la mandÍbulú en una posición no deformada. 

Para que el dentista pueda coorelacionar las condiciones oclu­

s ales con las necesidades del paciente un,pleno conocimiento de a) 

anatomía de cabeza y cuello, b) entender el efecto de ciertos gru­

pos de músculos afectan las diferentes posiciones mandibulares, y 

c) la in.fluencia recíproca de estos múculos que mueven la mandí­

bula sobre los que controlan la posición de la cabeza, es necesa­

rio • 

. Oclusión Patológica. 

cuando las condiciones oclusales inducen fuerzas sobre un sis­

tema muscular en particular más allá de los límites fisiológicos en 

los tejidos componentes de dicho sistema, síntomas son excitados. 

Estos síntomas pueden ser expreBados como dolor en los múscu-

1 os de la cabeza (dolor de cabeza), cuello y hombros. Dolor puede 

también presentarse en las inserciones tendinosas de los músculos, 

particularmente alrededor de la articulaciñn temporomandibular, la 

vaina aponeurÓtica y en las suturas· Óseas. 

Oclusión Patológica.-

Oclusión Patológica es aquella que está en insuficiente armo­

nía 'con los controles anatómicos y fisiológicos de la mandíbula, 
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de tal forma que patologfa es precipitada. 

Un diente en }liperoclusiÓn en el lado derecho de la boca puede 

causar que las fibras medias y anteriores del músculo temporal del 

lado izquierdo de la cabeza se contraig,m para llevar a cabo el mo­

v ioiento más fisiológico para las condiciones existentes. La fuer­

za inducida al músculo temporal puede producir dolores temporales 

recurrentes en el lado izquierdo de la cabeza. Aspirina dará un 

aliv5.o sintomático. Eliminar el contacto oclusal prematuro en el 

lado derecho de la cabeza eliminará los dolores recurrenten, 

Caso CJ.inico, 

Se presenta un paciente que ha sufrido de dolores severos en 

el lado derecho de cabeza y cuello, en el a.rea de la articulación 

temporomandibular derecha y el area del músculo esternocleidomas­

toideo. La persona ha sido incapaz de mantenerse en un trabajo 

durante los dos Últimos años debido al dolor, y tuvo que pasr.r 

tres meses durante este periodo, en el hospital, debido al dolor, 

Los médicos fueron incapaces de diagnosticar la causa del do-

lor • 

La molestia del paciente en el lado derecho en la zona de la 

articulación, o más específicamente, en la inserción del músculo 

pterigoideo derecho externo a las estructuras de la articulación 

temporornandibular derecha, sugiere una contracción crónica, y ten­

sión inducida en este músculo. Esto sugiere una condición oclusal 

que programa al cóndilo derecho a una posición adelantada. cuando 

el músculo pterigoideo externo derecho se contrae, no solo tiende 

a llevar el condilo derecho hacia adelante, pero el or1gen del 

músculo en la base del cráneo tiende a votear la cabeza a la dere­

cha, Para mantener la cabeza en una postura normal, la contracción 
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del músculo pterigoideo externo derecho, permite una contracción 

recíproca en el músculo· esternocleidomastoideo derecho para colo­

car a la cabeza en una postura normal mientras que el cóndilo de­

recho está adelantado. 

Estas funciones musculru.·es sugieren una condición oclusal, 

en la cual el paciente lleva la mandíbula a una posición lateral 

izquierda que lleva el cóndilo derecho hacia adelante. 

]espuest~ Neuromusculares. 

Las respuestas que da el sistema neuromuscular ante los es-

tímulos propi.oceptivos pueden ser clasificados en dos categorías: 

a) Respuestas fisiológicas.- Tragar, hablar y masticar. 

b) Respuestas pervertidas.- Brux.ismo y hábitos. 

El bruxismo es una respuesta neuromuscular, precipitada fre­

cuantemente por desarmon!a, como puntos altos, choques intercus­

p!deos, dentaduras mal ajustadas, mala distribución de fuerzas, etc. 

Las desarmonías de la oclusión pueden o no precipitar el 

bru.xismo dependiendo en: 

a) Temperamento del paciente. Flemático, aprensivo. 

b) Tolerancia de los tejidos. 

c) Umbral doloroso. Exactidud de la percepción sensorial. 

La oclusión por sí misma no causará bruxismo. Sin embargo, el 

paciente existe en un estado de un cierto riivel psíquico de irrita­

bilidad emocional que fluctúa dependiendo de los factores ambienta­

les, presiones emocionales, etc. La oclusión es un factor de irri­

tación. Cuando el nivel psíquico de irritabilidad emocional es de­

primido a cierto umbral, el bruxismo es excitado. Esto puede ocu­

rrir bajo condiciones de tensión emocional, durante período de exá­

menes, cambio de trabajo, crisis financiera, etc. 
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Una vez que la respuesta bruxista se ha precipitado, puede ser 

interceptada por uno o la combinación de los siguientes medios: 

a) Eliminar la tensión emocional. 

b) Administrar relajantes musculares para elevar el nivel de 

irritabilidad de los músculos. 

c) Administrar medicamentos contra la ansiedad, o calmantes. 

d) Psicoterapia. 

e) Tratamif!llto oclusal. 

El tercer determinante, la oclusión, puede ser modificada por 

la naturaleza y puede ser influenciada por el hombre. nesgaste o­

clusal, movilidad, extrusión, o mobilidad excesiva de los dientes 

del tercer determinante siendo modificado por la naturaleza. El 

hombre modifica el tercer determinante por equilibramiento, orto­

doncia, extracciones, y procedimientos restaurativos. 

Si el hombre modifica la oclusión inteligentemente, el cuarto 

determinante, la respuesta neuromkl.scular, será su aliado resultan­

do en una más favoralble distribución de fuerzas sobre el parodon­

to permitiendo movimientos inhibidos o por dececer o cesar el brux­

ismo. Sin embargo, lo opuesto puede ser realidad si las modifica­

ciones oclusales se hacen sin inteligencia. 

Para modificar inteligentemente la oclusión, el entendimiento 

de diferentes factores geométricos de los determinantes posterio­

res, su interacción, y su relación con la forma oclusal, es escen­

cial. La habilidad para modificar la forma oclusal, (tercer deter­

minante), para que (a) llene los requeri~ién~os estéticos y fonéti­

cos del paciente, y (b) para que sus componentes estén en armonía 

con sus estructuras de soporte y con los determinantes posteriores, 

es el armamenta.rio para producir una oclusión Óptima • 
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Cl!nicamente la prescripción oclusal puede requerir sólo pe­

queñas modificacioneo en la oclusión existente, y estas modifica­

ciones pueden ser hechas directamente en la boca. Frecuentemente, 

sin embargJ, estas modificaciones son tan complejas que el dentis­

ta recurre a medios mecánicos como relación de mandíbula por ele­

mentos de registro y articuladores para ayudar a efectuar estas mo­

dificaciones. 



Cap.Í tul o II 

Estudio de loa Movimientos Mandibulares. 

1lpos de Movimientos. 

El estudio de los movimientos mandibulares es muy complicado, 

p articularriente si se intenta estudiar todo el conjunto de movi­

mientos que la mandíbula efectúa simultáneamente. Sin embargo, si 

1 os complicados movimientos de J.a rnandfbula, son sep.:ll'ados en sus 

componentes básicos, el estudio del movimianto mandibular se sim­

plifica. 

Por ejemplo, hay dos tipos básicos de movimientos que la man­

d Íbula hace, Rotación y Translación. 

Movimiento.- Cualquier cambio de lugar o posición del cuerpo. 

Movimiento Mandibular.- Todos los cambios de posición que la man­

d fbula es capaz. 

Translación,- Movimiento de un cuerpo que ocurre cuando todos los 

puntos dentro del cuerpo se mueven en la misma dirección y a la 

misma velocidad, 

_B~tación.- Movimiento de un cuerpo que ocurre cuando se desplaza 

sobre un eje, Este tipo de movimiento puede ocurrir sobre un eje 

dentro del cuerpo o externo a él. 

B~gla ~ imuortancia clínica.- En movimiento translatorio, la dis­

tancia de un punto en un cuerpo se mueve relativa.fuente a otro pun­

to en el cuerpo con relación de uno a uno. 

En un movimiento rotatorio, la distancia que un punto en un 

cuerpo se mueve en relación con otro punto en el cuerpo, es direc­

tamente proporcional a sus distancias del centro de rotación. 

~~~·- Es una línea imaginaria descrita por un movimiento rotato­

rio, (fig, 3). 
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Fig. 3 

ll~ ~ Movimiento. 

Loa movimientos básicos de la mandíbula pueden ser descritos o 

estudiados en tres planos; horizontal, sagital y coronal o vertical. 

Rl~·- superficie imaginaria formada por extensión de una superfi­

cie plana atravez de tres puntos definidos de refe!'encia, que no es-
'· 

tán en línea recta. 

Rl~ Horizontal.- Plano que se extiende antera-posteriormente y 

medio-lateralmente que es paralelo al horizonte y perpendicular a 

los planos sagital y coronal. 

Rl:~ Sagital.- Plano vertical que se extiende antera-posteriormen­

te y de arriba hacia abajo que es par~lelo a la·sutura sagital del 

cráneo y perpendicular a los planos horizontal y coronal, 

Rl~ Coronal.- Plano vertical que se extiende medio-lateralmente 

y de arriba hacia abajo paralelo a la sutura coronal del cráneo y 
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perpendicular 2 los planos horizontal y sagital. 

Clasificación~ Movimiento Mandibular. 

Dos :ipos básicos de movimiento, rotación y translación, que la 

mandíbula hace, son estudiad0s en tres planos, horizontal, sagital y 

coronal. Los estudios de eatos movimienims son, por lo tantop clasi­

f 1cados de?ltro de las siguientes categorías: 

Clasificación del Movimiento Mandibular de acuerdo ~ Tipo z ~-
no, 

1. Translación en Plano Sagital. 

2. Rotación en Plano Sagital. 

3. TrnnslaciÓn en Plano Horizontal. 

4. Rotación en Plano Horizontal. 

5. Translación en Plano Coronal. 

6. Rotación en ria.no Coronal. 

Translación de la mandÍbula !!! plano sagital. 

Movimiento translatorio de la mandíbula en el que cada punto en 

la mandíbula se mueve dentro de su respectivo plano sagital, Un movi­

miento protrusivo podría ser un ejemplo de una translación en plano 

sagital, 

B2tación de .!.§ !JlandÍbula ~ plano sagital. 

Movimiento rotatorio de la mandíbula en el que cada punto en la 

mandíbula se mueve dentro de su respectivo plano sagital. Una apertu­

ra en relación céntrica o el cierre de la mandíbula es un ejemplo de 

rotación en el plano sagital. 

]j~ ~ Rotación. 

Movimientos rotatorios de la mandfbula ocurren sobre ejes que 

ectán perpendiculares al plano en el que el movimiento es descrito. 

( fig. 4) 



Fig. 4 

Rotación en el plano sagital ocurre sobre el eje horizontal. 

Rotación en el plano horizontal ocuxre sobre el eje vertical. 

Rotación en el plano coronal ocurre sobre el eje sagital. 

Como la mandíbula puede girar a cualquier cóndilo, sea derecho 

o izquierdo en movimientos excursivos laterales, un eje vertical y 

sagital es descrito en cada cóndilo. Sin embargo, el eje horizontal 

es común a ambos cóndilos. 

Hay cinco ejes sobre los cuales, movimientos rotatorios de la 

mandíbula ocurren; 

1 • Eje horizontal. (Eje bisagra). 

2. Eje vertical derecho. 

3. Eje vertical izquierdo. 

4. Eje sagital derecho. 

5. Eje sagital izquierdo. 

cuando se estudien los movimientos mandibu1ares debe ser recor­

dado que los planos en los cuales los movimientos son descritos son 

posiciones de Teferencia, compuetas, como los puntos en una brújula. 

Los movimientos son descritos relativos a estos planos compuea-
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tos. Por ejemplo, una rotación en el plano sagital, no implica que 

el plano sagital gira, pero que los puntos rotando son descritos re­

lativos al plano sagital coQpucsto. 

En el estudio de los movimientos mandibulares debemos conside­

rar los sicuientes cinco facto~es generales del movimiento: 

1 • Tipo de movimiento. (Rotación o translación) 

2. Dirección. (En que plano) 

3. Grado del movimiento. (Cuanto) 

4. Efecto del movimiento sobre la forma oclusal, 

5. Importancia clínica, 

Movimientos Compuestos. 

_g ompuesto. - Hecho de distintas partes. 

Pa~a facilitar el estudio del movimiento mandibular, los movi­

mientos complejos de la mandíbula son separados y clasificados den­

tro de seis categorías básicas de movimientos. Cada categoría de 

movimiento ocurre sobre un plano único. Un estudio de los movimien­

tos básicos en cualquiera de estos tres planos de movimiento, provee 

una forma sencilla para entender; a) la influencia de los determinan­

tes mandibulares de movimiento sobre el movimiento producido, y b) la 

relación del movimiento con la anatomía oclusal. 

!:1 ovimiento Compu0sto de la mandíbula. -

Un movimiento complejo de la mandíbula, consistente en dos o más 

movimientos básicos, que ocurren simultáneamente. 

Si los cóndilos fuesen localizados en la posición de relación 

céntrica y la mandíbula movida de arriba hacia abajo, este sería un 

ejemplo de movimiento en un plano básico, rotación sobre el plano 

sagital, pura, Este movimiento es inducido artificialmente, cuando 

se localiza la posición terminal del eje horizontal en cierto trata-



miento. Sin embargo, cuando la mayoría de los pacientes abren y cie­

rran la boca, hay movimiento antera-posterior de los cÓndi los. Este 

tipo de movimiento de apertura y cerrado de la mandíbula es una com­

binación de una rotación en el plano sa¡::;ital y translación sobre el 

mismo plano. 

Un movimiento lateral protrusivo es una combinación de movimien­

to sobre los seis planos básicos, de movimiento de la mandíbula. 

Estudios ~ 12.:! Movimientos Mandibulares. 

Estos estudios nos llevan a reconocer las relaciones que exis-

ten entre los patrones condilares de movimiento, registros panto­

gráficos de movimiento y anatomía oclusal. 

El Pantógrafo ~ ~ herramienta ~ investigación. 

El Dr. B.B. McCollum es acreditado con el desarrollo del pantó­

grafo como una herramienta de investigación, en 1930, cuando él y 

los miembros de la Sociedad GnatolÓgica estudiaban los pat~ones de 

movimiento condilar. El pantógrafo gráficamente ilustra estos movi-

mientos. 

En la figura cinco tenemos una vista de la mandíbula en el pla­

n o horizontal con los cóndilos en relación céntrica. 

Fig. 5· W. ACION CEf1·?1C..\ 
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Lateralmente a cada cóndilo se ilustra una tabla rectangular de 

registro, que es por algÚn medio, fijada al cráneo e inmóvil con re­

lación a él. Los puntos marcados con una e, representan los regis­

tros hechos por las puntas verticales que está.u fijas a la mandíbu­

la por algÚn medio, y se mueven con los cóndilos. Anteriormente los 

dientes son ligeramente separados por un aditamento intraoral ~tor­

nillo de soporte céntrico), para eliminar la influencia de los con­

tactos cuspÍdeos e inclinaciones sobre los movimien~os mandibulares. 

Fig. 6 

-
J ___r.---­

~-

Esto es hecho por que el propósito del pantógrafo es el de re­

gistrar solamente la influencia que las características anatómicas 

de las articulaciones temporomandibulares tienen sobre los patrones 

condilares de movimiento cuando los movimientos no son inhibidos o 

influenciados por contactos dentales. 

Cuando el paciente ejecuta una excu:esión protrusiva (fig. 7), los 

cóndilos se mueven a lo largo del patrón CP, la punta marcadora es­

cribe el registro c'P'sobre la platina. Los patrones CP con los pa­

trones condila.res protrusivos, y los registros c'p'son los registros 

del patrón protrusivo. 
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cuando el paciente ejecuta un movimiento lateral derecho,(fig, 

8), el cóndilo izquierdo viaja atravez del patrón CO e inicia una 

Órbita alrededor del cóndilo derecho que simultáneamente gira y se 

mueve hacia afuera a lo largo del patrón GR. La punta marcadora 

traza las líneas c'o'y c'R'sobre la mesa de registro, El patrón CO 

es el patrón de movimiento del cóndilo que gira y es llamado el pa­

trón condilar giratorio, El regictro c'o' es el registro del patrón 

giratorio. El patrón CR es el patrón de movimiento rotatorio condi­

lar. El registro c'R' es el registro del patrón rotatorio. El cón­

dilo que gira alrededor del cóndilo que se desplaza lateralmente, lo 

hace trazando una Órbita y se le llama cóndilo orbitario CO, 

cuando el paciente ejecuta un movimiento lateral izquierdo (fig. 

~:), el cóndilo derecho comienza a orbitar alrededon del cóndilo iz­

quie~do, el cual gira y se mueve hacia afuera. La punta marcadora 

describe el registro sobre la platina. 

Los registros pantográficos ilustrados en la fig. 9 , gráfica­

mente mustra.n los patrones condila.res de movimiento vistos en el pla­

no horizontal y revela i~formaciÓn importante oobre el movimiento con-

dilar del paciente en ese plano. 
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Para estudiar pa trenes cond U.ares de movimiento en e 1 plano ver­

tical, mesas de registro verticales son colocadas en una posición la­

teral al cráneo y marcadores horizontales que se mueven con los eón-

dilos son usados para registrar sobre las mesas de registro vertica-

les, patrones condilares de movimiento en el plano vertical. (fig.'10) 

Fig.10 

Esta figura muestra un pantógrafo ccnstruÍdo con marcadores y 

mesas de registro en los planos horizontal y vertical. Esto permite 

a los movimientos horizontales y verticales de los cóndilos, ser re­

gistrados simultáneamente. 

Mientras el cóndilo izquierdo avanza a lo largo de un patrón 

protrusivo, los marcadores verticales y horizontales marcan simultá­

neamente, el patrón protrusivo de movimiento del cóndilo izquierdo 

en los planos vertical y horizontal y patrones c'p' son registrados. 

Los patrones condilares orbitarios c'o' y los patrones condila­

res rotatorios c'R' son registrados en una forma similar. 

Los pantógrafos originales de investigación fueron construÍdos 

nara que las mesas de registro fueran fijadas y las puntas marcado­

ras se movieran con los cóndilos, Ahora, sin embargo, los pantógra­

fos son construÍdos para que las puntas marcadoras sean fijas y las 

mesas de registro sean móviles con los cóndilos, debido a la conve-



niencia que este tipo de construcción ofrece en tratamientos clÍni-

cos. (fig. 11) 

Fig. 11 

cóndilo orbitario.-

cóndilo en el lado opuesto al lado al cual la mandíbula es colo­

cada cuan.do está en un movimiento o posición lateral. 

cóndilo de Rotación.---- -
cóndilo en el lado al cual la mandíbula es localizada cuando es­

tá en un movimiento o posición lateral. 

!~~ Condilar Protrusivo.-

Patrón que el cóndilo viaja cuando la mandíbula es movida hacia 

adelante de relación céntrica. 

_!'!trón Condilar orbitario.-

Patrón de movimiento del cóndilo orbitario cuando la mandíbula 

es movida lateralmente desde su posición de relación céntrica. 

Relación Céntrica.-

La relación de la mandíbula al maxilar a cualquier dimensión ver­

tical cuando los cóndilos están en una posición lo más posterior, su-

perior y media dentro de la cavidad glenoidea, 
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E!!~ del ~ Horizontal. 

La figura 12 muestra una Vi8ta horizontal del estudio ~antográ­

fico de un movimiento protrusivo y otro lateral derecho, .En el re­

gistro derecho puede ser observado que mientras la wxcu.rsión lateral 

ocurría, el cóndilo de rotación no se mantuvo en el punto e, sino 

que se movió lateralmente al punto R, indicando que la mandíbula se 

desplazó hacia el lado al cual la excursión lateral ocurrió. Este 

movimiento de la mand!bula es referido como el desplazamiento late~ 

ral de la mandíbula o movimiento de Bennett. 

!:!~vimiento Lateral ~ ,l!: Mandíbula ~ 2!:. Bennett.-

El desplazamiento lateral de la mandíbula que ocurre durante un 

movimiento laterail mandibular. 

El desplazamiento lateral mandibular no se refiere al movimiento 

lateral de la mandíbula mientras rota sobre el cóndilo de rotación, 

sino al desplazamiento lateral del cuerpo de la mandíbula que ocurre 

mientras el eje vertical se translada a una posición más lateral. 

Fig, 12 

/ 
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Patrón Condilar Orbitario. 

Examinando el trazo horizontal izquierdo en la figura 12, puede 

ser observado que el cóndilo orbitario no se movió en una lfnea rec-



ta mientras se desplazó desde la posición de relación céntrica e a 

la posición o', pero se movió hacia la línea media relativamen~e una 

cantidad substancial mientras que el marcador izqurerdo se movió de 

la posición e~ a la posición s'en el patrón condilar orbitario regis­

trado c'o', Esto indica que el cóndilo rotatorio también se movió 

lateralmente una distancia considerable a lo largo del patrón en. 
cuando el marcador izquierdo está sobre el punto s'en el patrón 

condilar oTbitario, el marcador derecho está en el punto s' en el 

patrón condilar rotatorio. En la ilustración puede observarse que 

la mayor parte del desplazamiento lateral mandibular ha ocurrido al 

tiempo que el marcador izquierdo alcanza el punto s: Subsecuente­

mente, mientras el marcador izquierdo se mueve del punto s'al punto 

o' en el patrón orbitario, el marcador derecho se mueve progresiva­

mente en dirección lateral a un Índice constante a lo largo del pa­

trÓn S 'R', 

En el estudio a continuación puede observarse que el despla­

zamiento lateral mandibular no ocurre progresivamente en igual pro­

porción a la que el cóndilo orbitario avanza en un movimient~ excur­

sivo lateral, sino que ocurre a un Índice mayor mientras el cóndilo 

deja la posición de relación céntrica que el que hace después en el 

movimiento excursivo. 

El cambio en el Índice o cantidad del desplazamiento lateral 

mandibular durante un movimiento lateral es referido como regulación 

o "timing" del desplazamiento lateral. La regulación del desplaza­

miento lateral es determinado estudiando el registro del patrón or­

bitario sobre el lado opuesto al cual la mandíbula se desplaza. 

Ciertos estudios han mostrado que durante los primeros cuatro 

milímetros de movimiento hacia adelante del cóndilo orbitario (Fig. 

12. puntos' en el registro orbitario del patrón izquierdo), el de3-
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plnzamiento lateral ocurre a un Índice mayor al que hace en el resto 

del movimiento. Registros del patrón orbitario son por lo general 

~s encialmente rectos después que el marcador ha avanzado cuatro o 

cinco milf.rnetros desde la posición de relación céntrica. 

El desplazamkento lateral mandibular que ocurre durante los pri­

meros cuatro milímetros de movimiento adelantado del cóndilo orbita­

rio es clasificado como; in.mediato, temprano o distribuÍdo dependien­

do del Índice al que ocurra. 

]esplazamiento lateral progresivo.-

Desplazamiento lateral mandibular que ocurre a un Índice que es 

directamente proporcional al movimiento adelantado del cóndilo orbi­

tario. (fig. 13 A). 

_!!esplazamiento lateral inmediato.-

Desplazamiento lateral mandibular en el que el cóndilo orbitar:i:o 

se mueve esencialmente en línea recta medialmente mientras deja la 

relación céntrica. (fig. 13 B). 

_!!~SR,lazamiento lateral temprano. 

Desplazamiento lateral mandibular en el que él Índice mayor de 

desplazamiento lateral ocurre tempranamente en los primeros cuatro 

mil:úaetros de movimiento hacia adelante del cóndilo orbitario mien­

tras deja relación céntrica. (fig. 13 e). 

_Qesplazamiento lateral dlstribuÍdo.-

Desplazamiento· lateral mandibular en el que él Índice mayor de 

despalzamiento lateral es ditribuÍdo a lo largo de los primeros cua­

tro milímetros de movimiento hacia adelante del.cóndilo orbitario 

mientras deja posición de relación céntrica, ( fig, 13 D). 

La descripción de lo~ despalzamientos laterales siendo inmedia­

to, temprano o distribuÍdo se aplican a sus características durante 

los Jit'imeros cuatro o cinco milímetros de movimiento hacia adelante 
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de 1 cóndilo orbitario desde la relación céntrica. De ese punto en 

adelante casi todos los desplazamientos laterales son progresivos 

en naturaleza. 

Un desplazamiento lateral mandibular puede estar formado por más 

de un componente. Por ejemplo, la figura 13 E ilustra el caracter de 

un patrón condilar orbitario que incluye componentes de desplazamien­

to lateral inmediato, distribu!do y progresivo. 

A B e D [ 

Fig. 13 

Existen varias teorías las cuales se refieren a como las estruc­

turas anatómicas determinan la cantidad de desplazamiento lateral. 

Hoy en d!a, muchos clínicos creen que el desplazamiento lateral 

mandibular es una expresión de flojedad o estiramiento en los liga­

mentos de la cápsula articular del cóndilo rotatorio. La teor!a es 

que mientras el músculo pterigoideo externo en el lado orbitario se 

contrae pa.ra mover el cóndilo orbitario en dirección a la l!nea me­

dia, el cóndilo rotatorio se mueve hacia afUera'hasta que algo de la 

flojedad en su cápsula articular es consumida. (gig. 14). Subsecuen­

temente el cóndilo rotatorio es fijado en esta posici~n o se mueve 

ligeramente hacia afuera mientras que el cóndilo orbitario avanza. 
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1\cLAC.ION C.ENrRic.A 

Fig. 14 

DiscuciÓn de Significación Clínica. 

Dentistas que usan el pantógrafo rutinariamente en tratamientos 

clínicos, observarán que la cantidad de desplaza.miento lateral man­

dibular tiende a hacerse mayor mientras la oclusión se hace más mu­

tilada. Adultos jóvenes con buena oclusión exhibirán menor despla­

zamineto lateral como un grupo. Se ha teorizado que mientras dien­

tes son perdidos y dientes posteriores (particularmente segundos mo­

lares) se extruyen, cúspides son incluÍdas en el panorama oclusal 

como irritaciones o fulcros (puntos de apoyo). Esto puede exitar 

al bruxismo e introducir fulcros en la oclusión posterior que permi­

tirá a músculos bruxistas efectuar vectores de fuerza en la articu­

lación temporomandibular de tal manera que se tensionarán las cáp­

sulas. 

Frecuentemente el paciente exhibirá un mucho mayor desplazamien­

to lateral mandibular ( flojedad en la cápsula articular ) sobre un 

lado de la cabeza que puede ser correlacionado clínicamente con una 

condición oclusal que puede ser teorizada a haber causado ese despla­

zamiento lateral (ej. una interferencia de balance notable en el la­

do de mayor desplazamiento lateral). 

:; :.;_ 



Un articulador dental es usado para medir el desplllzumiento cutí 

como otras características de la 3rticulaciÓn temporomandibular o pa-

trones condiln..res de movimiento. El componente inmediato de denplaza­

mlento lateral ec medido en el registro del patrón orbitario en el 

plélllo horizontal y en expreaado en unidades de décimas de milímetro. 

( Iig. 15 A) Este valor es casi siempre menor a dos mi.lÍmetros. 

El componente progresivo de desplazamiento lateral es medido en 

relación al plano sagital y exprezado en grados ( fig. 15 B). Este 

valor es casi siempre menor a veinte grados. 

mm 
A. 10 

"~º SA4iT4l. __ , 

Fig. 15 

E2gla ~ Significación Clínica. 

El lado inmediato de desplazamiento tiene influencia primaria 

sobre la anchura del su.re~ central de·dientes posteriores. 

:gegla ~ Significación Clínica. 

El desplazamiento lateral progresivo de la mandíbula tiene in­

fluencia primaria en la inclinación buco-lingual de las cúspides 

poste:tliores. También tiene influencia sobre la dirección de las 
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crestas y loo surcos de dienten posteriores, primordialmente sobre 

1 os con tac too dentales en el lado orbitario. 

cuando un regis~ro pantográfico es transferido a un articulado~ 

dental, el articulador es ajustado d.:: tal manera que el marcador del 

pantógrafo rctrazará los registros hechos por el paciente. El valor 

de las inclinaciones de los patrones condilares o desplazamiaitos 

1 aterales mandibu~ ares pueden entonces ser leÍdos directamente en 

los ajustes calibrados del articulador dental, 

g~trón Condilar Rotatorio, 

Mientras que el cóndilo rotatorio se mueve hacia afuera a lo 

largo del patrón CR no necesariamente se mueve directamente hacia a­

fuera a lo largo de un patrón que coincide al eje horizontal pasando 

atravez de ambos cóndilos. El cóndilo rotatorio se puede mover a lo 

largo de un patrón el cual es inclinado anteriormente o posterior­

mente al eje horizontal. 

La inclinación del patrón condilar rotatorio en el plano horizon­

tal es medido en el registro del patrón condilar rotatorio. Esta me­

dida es exprezada en grados de inclinación del patrón condilar rota­

torio hacia adelante o atrás relativo al plano coronal. (fig, 16) 

El patrón condilar rotatorio se puede inclinar tanto como 15° 
o , 

hacia adelante y 40 hacia atras del plano coronal, En muchos pacien-

tes el patrón condilar rotatorio está inclinado hacia atrás, El pa­

trón condilar rotatorio es generalmente menos de tres milímetros, 

Fig. 16 

40 



~1::. vertical. 

La localización de cada eje vertical es medida en milímetros 

desde la mitad del plano sagital (fig. 17). El promedio de loca­

lización anatómica del eje vertical desde la mitad del plano sa­

r,i tal es de 55 mm. La dimensión promedio a la que el eje vertical 

e G l :JcaUzada medialmente a la superficie de la piel en el lado de 

la cara es de 12.5 mm. 

Fig, 17 

Si una rotación pura en el plano horizontal fuera a ocurrir en 

movimiento mandibular, el cóndilo rotatorio quedaría en su posición 

de relación céntrica a lo largo del movimiento lateral. Sin embar­

go, en movimientos excursivos laterales de la mandíbula, rotación y 

translación en el plano horizontal ocurren. 

La localización de un eje vertical y su translación son regis­

tradas en un registro anterior bilateral fijas a la mandíbula y que 

se mueven con eJ.la debajo de puntas marcadoras verticales fijas al 
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cráneo. (fig. 18). La localización del eje vertical e y su transla­

ción hacia afuera influencian la dirección del trazo mesial en del 

arco gótico anterior registrado en el lado rotatorio y el trazo la­

teral CO del arco gótico anterior del lado orbitario. 

Fig. 18 

Relocalizando el eje vertical e más medialmente inclinarán los 

registros CR y CO más anteriormente. Relocallzando el eje vertical 

e más lateralmente inclinará los registros CR y CO más posteriormen­

te. Un desplazamiento adela.ntedel cóndilo rotatorio en un despla­

zamiento lateral mandibular inclinará los registros CR y CO más pos­

teriormente. Un desplazamiento posterior del cóndilo rotatorio en un 

desplaza.miento lateral mandibular inclinará los registros CR y CO más 

anter~ormente. 

Desplazamientos sagitales del cóndilo rotatorio, cuando ellos o­

curren, pueden ser divididos en un componente inmediato y uno progre­

sivo comparables a un desplaza.miento lateral mandibular inmediato y 

progresivo. Cuando un desplazamiento considerable ocurre temprana­

mente en el movimiento excursivo, desplazamiento hacia adelante o a-
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~rás del cóndilo rotatorio es evidente por el registro en el trazo 

~::0dial de los arcos gÓtico::i anteriores descritos en las mesas de re-

I/1 figura 19 ilustra diagramáticamente va-rias configuraciones 

b&nicas del trazo medial de un registro del arco gótico anterior de-

recho. Cuando no hay denplazamiento adelante y atrás del cóndilo 

r~tatorio, el trazo medial CR es recto como en la figura 19 A. Si 

desplaza.miento hacia adelante del cóndilo rotatorio ocurre, el tra­

zo medial CR es arqueado posteriormente como en la figura 19 B. Si 

despla~runiento posterior del cóndilo rotatorio ocurre, el trazo me­

dial será arqueado anteriormente como en la figura 19 c. 

p p p 

LLL 
e R e R e R 

A. a c. 

Fig. 19 

La regulación o 11 timing 11 del desplazamiento lateral es refleja­

da en un registro bilateral anterior de arco gótico. La figura 20 

es un diagrama de registros anteriores y posteriores de movimiento 

mandibular de un paciente como es registrado en el plano horizontal. 

Debe ser recordado, sin embargo, que en el obtener registros 

posteriores, las puntas marcadoras estaban fijas a la mandfbula, pe­

ro en la obtención de registros anteriores las mesas de registro es­

tán fijas a la mandfbula. 

Mientras el paciente se mueve de relación céntrica a una posi-



ciÓn lateral izquierda, la línea registrada CIO por la punta marca­

dora vertical posterior izquierda, la línea c'r'o' será registrada 

por la punta marcadora anterior izquierda. El desplazamiento late­

ral inmediato ocurre mientras que la punta marcadora se mueve de e 

a I y de c'a r'. El desplazamiento lateral progresivo ocurre mien­

tras que la punta marcadora va de r a o y de r'a o'. 

o' 

>1-R· _j/ 
Fig. 20 

jl~~la ~ Significación Clínica. 

La ubicación del eje vertical tiene influencia en la dirección 

de las crestas y surcos de las cúspides de trabajo del lado rotato­

rio y las cúspides de balance del lado orbitario. 

~!?.~ ~ ~ Sagital. 

La figura 21 es una representación en diagrama de los límites 

superiores de los patrones condilares de movimiento desde una posi­

ción lateral e inferior a la cavidad glenoidea. La figura 21 B es 

un registro pantográfico en el plano sagital de los patrones condi­

lares de movimiento ilustrados en la figura 21 A. Nótese en la fi­

gu:ra 21 A que la superficie contorneada pasa simultáneamente atra­

vez de los patrones rotatorios y protrusivos es curvada y deforme. 
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A. &. 

Fig. 21 

Debe ser recordado que un patrón condilar de movimiento no refle­

ja ninguna caracterfstica de la articulación temporomandibular. Un 

patrón condilar de movimiento límite es la resultante de un conjunto 

de características de la articulación, incluyendo la forma de las su­

perficies de soporte del disco, fosa y cóndilo; e~ grado de tensión 

y/o elasticidad de la cápsula y ligamentos suspensores asociados, y­

la forma que estos tejidos funcionan entre ellos cuando los múscu-

los motivan a los cóndilos a la acción. 

Patrón Condilar Protrusivo. ---
El patrón condilar protrusivo es generalmente convexo por natu­

raleza, con la convexidad hacia abajo. El caracter de curvatura del 

patrón es generalmente más plano en el segmento del patrón más cerca 

a relación céntrica y se hace crecientemente más convexo mientras el 

cóndilo avanza. El caracter de los segmentos del patrón condilar 

protrusivo como visto en el plano sagital puede variar desde una 11-

nea recta a un arco de círculo con un radio de 3/8 de pulgada (fig. 

22). El patrón condilar protrusivo es inclinado hacia abajo desde el 

plano horizontal. 

Los patrones condilares protrusivos están clasificados de acuer-



do a su cnnvexidad y son medidos en relación a su grado de inclina­

ción desde el plano horizontal. (fig. 23). 

Fig. 22 

Fig. 23 
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Eegla ~ Significaci6n Clínica, 

, 
•''' 

La inclinación del patrón condilar protrusivo tiene su influen­

cia primaria sobre la inclinación ~~ las cúspides de protrusiÓn de 

los dientes posteriores ( inclinaciones mesiales en cúspides ~andi­

bulares y distales en cúspides maxilares). 

Patrón Condilar Orbitario·. --
En la figura 21-A mientras el cóndilo protruye se mueve ante-
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r i ormente a lo largo del patrón CP. Sin embargo, mientras el cÓndi-

1 o orbi ta se mueve a lo largo de un patrón más medial, patrón CO. 

El patrón condilar orbitario es siempre más medial al patrón 

condilar protrusivo y casi siempre tiene una inclinación más pro­

funda. Sin embargo, puede tener el mismo grado de inclinación que 

el patrón condilat protrusivo. Raramente tiene una inclinación me­

nor que el patrón protrusi vo justo anterior a la relación .céntrica 

lo que sugiere alteraciÓitidel disco interarticular. En todas las 

demás situaciones el caracter e inclinación del patrón condilar or.­

bitario es comparable al patrón condilar protrusivo. 

Patrones condilares orbitarios son clasificados de acuerdo a 

su convexidad y son medidos en relación a su grado de inclinación 

desde el plano horizontal. 

B~gla 22 Significación Clínica. 

El patrón condilar orbitario tiene su influencia primaria en las 

inclinaciones de balance de dientes postsriores en el lado orbitario 

( el aspecto mesio-lingual de las cúspides bucales mandibulares y el 

aspecto disto-bucal de las cuspides linguales maxilares. 

~E~ ~ Fisher. 

El ángulo formado por las ·inclinaciones de los patrones condi-

1 ares protrusivo y orbitario es conocido como Angulo de Fisher. 

Fig. 24 
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J>2trón Condilar Rotatorio. 



Si el observador pudiera observo.r los patrones de movimiento d~l 

cóndilo rotatorio desde una posición en el eje horizontal unos centí­

metros lateralmente al cóndilo rot~torio, el cóndilo avanzaría hacia 

el observador mientras cruza el patrón condilar rotatorio. Si el 

cóndilo rotatoltio cruza un patrón que coincide con el eje horizon­

tal, el cóndilo parecer!a avanzar directrunente hacia el observador y 

ningÚn movimiento sobre el plano sagital se observaría. Sin embargo, 

mientras el cóndilo rotatorio viaja lateralmente, puede trazar un pa­

trón que es inclinado hacia arriba, abajo, adelante o atrás desde el 

eje horizontal transverso. Estos movimientos del cóndilo rotatorio 

como estudiados en una vista desde el plano sagital, son llamados, 

dislocaciones sagitales del cóndilo votatorio. La influencia de es­

tas dislocaciones sobre anatomía oclusal son más fácilmente entendi-

· das cuando se presentan en lbs planos horizontal y coronal. 

1!.il~ Horizontal. 

Rotación en el plano sagital en el caso de la mandíbula se lle­

va a cabo sobre el eje horizontal. El eje horimntal se translada 

en los movimientos normales de la mandíbula. 

1!.il! horizontal.-

Aquel eje perpendicular al plano sagital descrito por un movi­

miento rotatorio mandibular en el plano sagital. 

]!~ .!!! bisagra terminal. -

Aquel eje, perpendicular al plano sagital, el cual es descrito 

por un movimiento rotatorio de la mandíbula en el plano sagital, 

cuando los cóndilos están en relación. céntrica. · 

!~~referencia~ eje~ b!Sagra terminal.-

Aquellos puntos a cada lado de la cara atravez de los cueles 

pasa el eje terminal de bisagra. 

!~~referencia posteriores.-
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Dos puntos ubicad0s a cada lado de la cara en el área del eje 

terminal de bisagra o sobre cada ~ado del articulador en el eje ter­

minal de bisagra los cuales juntos con una tercera referencia ante­

rior establecen un plano de referencia horizontal, deade el cual., 

medidas de las determinantes anatómicas de oclusión, son elaboradas. 

Los puntos de referencia posteriores son posiciones de inicio 

que son ubicados en el paciente mediante instrumentos de localiza­

ción del eje bisagra o por medidas anatómicas promedio. cuando pro­

cedimientos de localización del eje bisagra son empleados, los pun­

tos de referencia posteriores, son los puntos de referencia del eje 

terminal de bisagra. La localizaciÓh del eje horizontal es influen­

ciada por y tiene influencia sobre movimientos que ocurren sobre 

e se eje- rotaciones en eJl plano sagital (movimientos de apertura y 

cerrado). 

,Begla ~ significación clínica. 

La relación del eje horizontal a las estructuras dentales man­

dibulares del paciente o a modelos de las estructuras dentales de 

la mandíbula en articulador tiene influencia en el patrón o arco de 

apertura y cierre que las estructuras mandibulares siguen en relación 

el maxilar en movimientos de apertura y cierre. 

Por lo tanto, si la dimensión vertical es cambiada en cualquier 

forma en el articulador ( como ocurre cuando modelos de estructuras 

dentales son montadas en articulador con una dimensión vertical au­

mentada y después restaurada a la dimensión vertical a la cual la 

restauración será construída), la relación de las estructuras denta­

l es mandibulares al eje horizontal del paciente debe ser coincidente 

a la relación del ~odelo mandibular montado al eje horizontal del ar­

ticulador. Esto es necesario para que el modelo mandibular tenga la 



misma relación al modelo maxilar como lo hacen las estructuras den-

tales mandibulares del paciente al maxilar, en cualquier dimensión 

vertical. 

Estudio del Plano Coronal. 

La figura 25 A muestra patrones condilares de movlmiento como 

aparecerían desde una vista frontal. El cóndilo se mueve hacia a-

rriba y abajo y mediolateralmente mientras sus movimientos son es­

tudiados en el plano coronal. La figura 25 B muestra un registro 

de patrones condilares de movimiento sobre el plano coronal. La me-

sa de registro es posicionada paralela al plano coronal y la punta 

marcadora paralela al eje sagital. 

El registro de movimiento mandibular sobre un solo plano (ej. 

plano sagital) registrará el movimiento del cóndilo en dos direc­

ciones (ej. arriba y abajo, adelante y atrás). Afíadiendo una se­

gunda mesa de registro (ej. horizontal) movimiento condilar en una 

tercera dirección (medio-lateralmente) pued~ ser registrado. Nótese 

que sólo dos mesas de registro son necesarias para registrar movi'­

mientos en las tres direcciones. Como los estudios sobre los pla­

nos sagital y horizontal proveen los registros más largos, registros 

de patrones condilares de movimiento sobre el plano coronal, no son 

hechos en procedimientos clínicos prácticos. Sin embargo, un regis­

tro sobre el plano coronal ilustra más eficazmente la inclinación 

hacia arriba o abajo del patrón condilar rotatorio en estudios oclu-

sales. 

Fig. 25 
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Patrón Condilar Protrusivo. 

La línea CP en la figura 25 B refleja la cantidad de movimien­

to hacia abajo del cóndilo, mientras avanza desde relación céntrica 

en una excursión protrusiva. El caracter y la cantidad de este mo­

vimiento e8 más eficazmente ilustrada y estudiada en el plano sagi-

tal. 

Patrón condilar Orbitario. --
La línea c'o' refleja el caracter y la cantidad de movimiento 

hacia abajo y hacia la línea media del cóndilo orbitario mientras 

cruza el plano orbitario. El caracter y la cantidad de este movi­

miento es mejor eotudiado en los planos sagital y horizontal. Sin 

embargo, el caracter y la cantidad del movimiento lateral inmediato 

es reflejado en el registro del patrón orbitario c'o'. 
Estudiando la figura 26 y simultáneamente visualizando patro­

nes condilares de movimiento durante un movimiento excursivo late­

ral derecho, uno puede apreciar la relación entre el movimiento la-

teral inmediato y la anchura del surco central de los dientes. 

También, mientras el cóndilo orbitario cruza la porción de mo­

vimiento lateral progresivo del patrón orbitario CO , uno puede a­

preciar porqué el movimiento lateral progresivo tiene influencia pri­

maria en la inclinación buco-lingual de las inclinaciones de balance 

de las cúspides linguales maxilares y bucales mandibulares en el la­

d o orbitario. 

Patrón Condilar Rotatorio. -------
Mientras el cóndilo rotatorio se mueve lateralmente a lo largo 

del patrón condilar rotatorio CR (fig. 25 B), este se podrá mover di­

recto lateralmente en el movimiento lateral mandibular o puede cruzar 

un patrón que puede ser inclinado hacia arribs o abajo deLJde el eje 

horizontal. La cantidad de movimiento lateral mandibular puede ser 



tanto como tres milímetros. El patrón condilar rotatorio puede es­

-:; CU' inclinado hasta 30° hacia arriba o abajo medido en relación al 

plano horizontal. 

Estudiando la figura 27 y oimul táneamente visualizar patrones 

condilares de movimiento durante una excursión lateral izquierda, u­

no puede apreciar la relación entre la inclinación del patrón condi­

lar rotatorio en el plano coronal y la inclinación medio-lateral de 

las inclinaciones de trabajo de los diente posteriores. 

]!gla ~ significación clínica. 

El grado de inclinación hacia arriba o abajo del patrón condi-

1 ar rotatorio tiene influencia primaria en la inclinación medio-la­

teral de las inclinaciones de trabajo de los dientes posteriores en 

el lado de rotación. Esto también afecta la altura de estas cÚspi-

des. 

!;i~ Sagital. 

Es aquel eje perpendicular al plano coronal descrito por rota­

ciones de la mandíbula sobre el plano coronal. 

De los tres tipos de movimiento rotatorio de la mandíbula, ro­

taciones en el plano coronal ocurren en el grado más bajo , y la 

localización precisa del eje sagital tiene la menor siG?lificación 

clínica. 

r··-

Fig. 26 

52 



Fi g, 27 

, 
1 

' ' • 
.t----------l 

CONTACT'05 Dl1 TIY&4JO 

Discusión .!!! Sigl}ificado Clínico. 

cuando movimiento mandibular simulado en un articulador, se lle­

'\a a cabo, los ejes de rotación horizontal y vertical son localiza­

dos en su posición aproximada por medidas anatómicas. El eje sagit!ll 

es ubicado automáticamente en la intersección de los ejes vertical 

y horizontal dentro del elemento condilar del articulador. 

En el cráneo es dudoso que los tres ejes pasando atravez del 

cóndilo se encuentren en algÚn punto común. En el elemento condi-

lar de un articulador, los tres ejes siempre se encuentran. Sin em­

bargo, los movimientos rotatorios, que ocurren sobre los ejes verti­

cal y horizontal son influenciados tan imperceptiblemente por lige­

ros cambios (3 mm, o menos) en la ubicación de estos ejes relativos 

el uno al otro en un articulador que su influencia sobre la morfo-

1 oGfa oclusal no es de importancia clínica. La localización precisa 

del eje horizontal, sin embargo, es de gran significado clínico si 

habrá un cambio de dimensión vertical de los modelos en el articula-

dor después de montar los modelos. 



Factores de Oclusión. 

Los cinco factores de oclusión en translaciones sobre el plano 

oagitaJ., son: (fig. 28) 

1 • - Caracter del patrón condilar protrusivo. 

2.- Caracter de la guía incisal protrusiva. 

3.- Inclinación del plano oclusal (curva de compensación). 

4.- Inclinación de los dientes. 

5.- Angulación de las cúspides. 

!~~--

Uno de los elementos que contribuye a producir un resultado- un 

c. onsti tuyente. 

!E~ cuspÍdeo.-

Aquel ángulo formado por la inclinación de una cúspide y una 

línea perpendicular al eje mayor del diente. (fig. 29) 

¿.~ cuspÍdeo efectivo. 

Aquel ángulo formado por la inclinación de una cúspide y el 

plano de referencia horizontal, (fig. 29 B) 

l'~ Oclusal,-

Superficie imaginaria que es relacionada anatómicamente al 

cráneo y que teoricamente toca los puntos de contacto de las su­

perficies de contacto de los dientes posteriores. No es un plano 

en el sentido real de la palabra, pero representa el sentido de la 

curvatura de la superficie • 

.QE~ ~ Compensación.-

La curva antero-posterior del plano de oclu·sión generada por 

la orientación del plano oclusal de cada diente posterior en reha­

bili taciÓn oral para proveer un efecto estético favorable y una o­

clusión coordinada. 

Oclusión Coordinada.-

Una oclusión que es organizada con todas las determinantes del 
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movimiento mandibular para proveer un efecto deseado- una OC'lusión 

planificada. 

Determinante.-

Aquello que sirve para determinar; una causa o las causas que 

componen la naturaleza de aquello que resulta, 

Fig. 28 

a. 

Fig. 29 

un puñado de dientes artificiales o extrafdos tienen un ángulo 

cusp!deo puesto que el ángulo es medido en relación al diente en sí. 

El ángulo cuspfoeo efectivo es medido en relación a una refe-

' rencia horizontal y es por lo tanto determinado de como el diente 

está colocado en la dentición. La inclinación del diente mas el án­

gulo cuspfdeo es igual al ángulo cuspfdeo efectivo. 

El caracter de la inclinación del patrón condilar protrusivo 

es un factor compuesto de oclusión presentado por el paciente e i-
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dentificado por el dentista con un medio de registro de patrón con­

dllar (pantógrafo) y medido con loa controles condilares de un ar­

ticulador dental. 

El cnracter de la guía incisal protrusiva es el reflejo de la 

sobremordida vertical y horizontal de los dientes anteriores. Este 

es también un factor de oclusión relativamente compuesto presentado 

por el paciente. Este factor determina los valores estéticos y fo­

néticos. Pueden ser variados sólo dentro de ciertos límites sin te-
·, 

ner efecto sobre las cualidades estéticas y fonéticas. La mesa in-

cisal del articulador es ajustada a la aobrémordida horizantal y ve­

tical de los dientes anteriores. 

La inclinación del plano oclusal, inclinación del diente y del 

ángulo cuspÍdeo del diente pueden ser modificados por el dentista, 

dentro de ciertos límites para producir el esquema oclusal deseado. 

El caracter de los patrones condilares de movimáénto y el carac­

t er de las sobremordidas vertical y horizontal de los dientes ante­

riores son incorporados -enlos controles de un articulador completa­

mente ajustable para ayudar en la organización y planeamiento de las 

superficies oolusales de los dientes en tratam!e~to oclusal. 

Cada factor de la oclusión ±iene influencia especifica sobre 

aspectos específicos del movimiento mandibular y/o forma oclusal. 

~~~ ~ Compensación. 

En procedimientos restaurativos los molares mandibulares están 

inclinados distal.mente, y los molaxes mandibulares inclinados mesial­

mente eh cantidad progresiva mayor mientras los dientes están coloca­

d os más cerca de los cóndilos. Esta progresiviaad incrementa el gra­

do de inclinación de las inclinaciones cuspÍdeas de protrusión de los 

di~ntes·posteriores en relación con el plano horizontal (ángulo cus­

pÍdeo efectivo) mientras los dientes están más próximos a los eón-
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dilos para complementar el patrón condilar protrusivo de movimiento, 

( fig. 30). 

Fig, 30 

QE~ de Wilson. 

Mientras uno avanza posteriormente en los segmentos molares de 

los arcos dentales, los molares mandibulares están inclinados pro­

gresivamente más hacia lingual, y los molares maxilares están incli­

nados progresivamente más hacia bucal. Este arreglo anatómico de 

los dientes posteriores provee una relación Íntima de las inclina­

ciones de balance mientras que el cóndilo orbitario cruza el patrón 

condilar orbitario. Cuando el mismo cóndilo cruza el patrón condi­

lar rotatorio, las cúspides linguales maruiibuiares y bucales maxi­

lares más cortas, proveen una relación de corte Íntima entre las 

inclinaciones de trabajo de los dientes posteriores, 

.22:!~ ~ Wilson, -

Curvatura medio-lateral del plano de oclusión para complementar 

Patronee condilares de movimiento, es conocida como curva de Wilson, 

(fig. 31) 

Cada paciente presenta diferencias en cuanto a su anatomía 

tamto dental como de sus articulaciones temporomandibulares, es de­

eir, hay factores de la oclusión que cada paciente presenta y que no 

pueden ser alterados durante un tratamiento y hay factores que si 

podrán ser alterados, Esto deberá hacerse con conocimiento de lo 



que pueda suceder si alteramos un factor a voluntad, y para ésto, 

debemos saber cuales podremos cambiar y cuales no. 

r~ctores ~ oclusión fijos ! inalterables. 

1 • - Armonía de las arcadas. 

2.- Relación céntrica. 

3.- Eje Intercondilar. 

4.- CU:rvaturas de las trayectorias cond!leas. 

5.- Angulo de la eminencia articular. 

6 .- Transtrusión. 

Estos factores no pueden ser modificados por el operador más 

que por procedimientos quirúrgicos o por expansiBn ortopédica en 

maxilar superior, y están siempre presentes con .. las modalidades 

individuales de cada persona. 

Factores de oclusión modificables. -- -
1 • - Inclinación del plano oclusal. 

2.- Curva antero-posterior. 

3.- curva transversa. 

4.- Características de las cúspides. 

5.- Relaciones dento-labiales. 

6.- Sobremordid.as vertical y horizontal. 

Estos factores deben ser modificados siempre en concordancia con 

los factores fijos. 

\ .. ,_ 

Fig. 31 CUIW a. J>¡. W i Lsof4 
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Pnctoreo Inalterables. 

'e.- Arrnonfa de las arcadas. 

El maxilar superior y la mandíbula son muy importantes para de­

t crminar la forma de la cara. Estos huesos tienen un tamaflo y for­

ma definidao pero desafortunadamente no siempre existe una relación 

armoniooa entre ambos. 

~l maxilar superior puede ser muy grande o presentarse hacia a­

delante, muy pequeño o presentarse hacia atrás. 

La mand{bula puede estar fuera de armonía tanto en tamaño como 

en forma. 

Las causas de las variaciones de lo normal pueden ser filogéni­

cas u ontogénicas. Las filogénicas son aquellas relacionadas a la 

evolución de la estructura en el transcurso de las épocas, y la on­

togénica es aquella en que el tipo de cráneo afecta a la oclusión. 

(ej. braquicéfalos, dolicocéfalos). Otra causa ontogénica es la he­

rencia. Puede haber combinaciones. 

Si no hubiera matrimonios entre diversos tipos y razas, si to­

dos masticáramos y deglutiéramos lo mismo y fuéramos sujetos estric­

ta.mente sanos y normales, habrfa una correlación-directa y regular 

entre los tipos de cráneos y el tipo de arco alveolar. 

sólo con un diagnóstico adecuado de la biomecánica de las rela­

ciones maxilares se pueden planear y concebir las condiciones de tra­

bajo. Es concecuente que dientes con buena oclusión tengan una ar­

cada correctamente formada. Las arcadas dentarias deban oponerse ar­

mónicamente sin importar si ellas son alargadas o anchas, ovales o 

parabólicas. Los dientes naturales están diseñados de tal manera 

que puedan oclufr bien en cualquier forma craneana. 

2.- y 3.- Relación céntrica y Eje Intercondilar. 

Se ha demostrado que la mandíbula puede abrir una pulgada o 
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más ~n la región de los incisivos girando sobre un eje intercondilar 

s ln ::frecer translación alguna. Durante esta limitada apertura o ce­

rrad:, la mandíbula mantiene su relación céntrica. La relación cén­

tric~ mandibulo.r, no sólo se -:.etermina al nivel de cierre, sino que 

puede existir en todo el recorrido de apertura y cerrado sobre e1 e­

je de rotación horizontal intercondilar, cuando éste está en su po­

sici~n posterior límite. Se puede decir que la relación céntrica de 

la tn3.:;.dÍbula es aquella _aosici5n en la cual el eje intercondilar se 

encue~tra en sus posiciones limítrofes, posterior, superior y media, 

~odos los investigadores están de acuerdo en que la determina-

c iÓn del eje intercondilar es el método seguro para localizar la re­

lación céntrica mandibular. La relación céntrica es una relación far-

zada como lo son todas las posiciones limítrofes mandibulares, Es la 

Única relación cráneo mandibular que puede repetirse estáticamente, 

4.- Curvatura de las Trayectorias CondÍleas. 

Existe una enorme variedad hechas por los cóndilos. Las varia­

ciones consisten en curvaturas e inclinaciones, aunque la mayoría de 

ellas son curvas. La curvatura varia desde una línea casi recta has-

ta una curvatura casi extrema. Lo normal general es ~ue una trayec­

toria condilea muy curvada requerirá una curva anter~-posterior muy 

acentuada. Una trayectoria condilar casi recta requerirá una curva 

antero-posterior poco marcada. Es de gran importancia conocer las 

caracter1sticas de las trayectorias condileas y reproducirlas fiel­

' mente. Debe considerarse que estas trayectorias son inalterables y 

consta.~tes y que la oclusión que se 'elabore sea en armonía con estos 

datos. Se encuentra a menudo que las trayectorias condilares de un 

lado son diferentes a el lado contrario, de ahí la necesidad de re­

gistra:!:' estos factores en un articulador ajustable. 

5.- Inclinaciones de la Eminencia Articular. 
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J,a ant:,rulaciÓn de la eminencia o cóndilo del temporal se determi­

na en relación al plano eje orbitario. 

r,a angulación o inclinación de la eminencia articular tiene un 

e jec to ::iimi1ar al de la curvatura de la trayectoria condilar en la 

parte posterior de una oclusión, cuando los demás factores permanecen 

i r;ualcs. I,a diferenci.a entre la curvatura y la angulaciÓn está en 

las regiones afectadas. La curvatura tiene su máximo ejecto entre 

1 as reJ aciones céntrica y excéntrica, mientras que la anguil.ación a­

fecta los contactos oclusales posteriores y anteriores en posiciones 

limítrofes mandibulares. Si no se toma en cuenta una angulaciÓn de 

pocos grados al establecer la oclusión, esto ocacionará contactos o­

clusales prematuros en la parte posterior. .ta norma general es que 

un ángulo de la emimencia acentuado, re~uiere una curvatura más acen­

tuada en la curva antero-posterior que un ángulo menos marcado, cuan­

do los demás factores de oclusión permanecen iguales. 

Dos leyes rigen a este quinto factor: 

A menor ángulo de la eminencia más cortas deben ser las cúspides 

y mayor concavidad palatina. A mayor ángulo de la eminencia más al­

tas pueden ser las cúspides y menor la concavidad palatina. 

6.- Transtrusión. 

Es sin duda el factor fijo más importante para determinar la 

colocación de las cúspides en una rehabilitación oclusal. 

Es el movimiento responsable de las mordidas laterales en la 

masticación, en este movimiento las cargas laterales se ven aumen­

tadas, es por ello important1simo que las superficies oclusales es­

tén modeladas en estricta armonfa con la transtrusiñn. Cualquier 

discrepancia en esta armonía traerá como concecuencia fuerzas la­

terales destructoras. 

Los efectos nocivos se reconocen más fácilmente en el lado do 

.J. 
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balance, pero la mayor destrucci.Ón ocurre en el lado de trabajo, por­

que la fuerza masticatoria se ejerce en esta relación. 

Registrar la transtrusiÓn de cada paciente es necesario para que 

las cúspides puedan pasar entre sí sin choques o interferencias du­

rante la función~ 

A mayor transtrusión más cortas deben ser las cúspides. A me~ 

nor transtrusión, más altas pueden ser las cúspides. 

Factores Modificables. 

1 • - Inclinación del Plano Oclusal. 

Para poder modificar este plano es indispensable que los modelos 

estén orientados en un articulador a un plano determinado similar a 

la cara del paciente. Este plano es el plano eje-orbitario, 

Este plano es alterable hasta cierto punto cuando se trabajan 

dientes naturales en un tratamiento. Preparando los dientes y pla­

neando sus restauraciones, se puede dentro de ciertos límites, su­

bir o bajar el plano de oclusión en la región posterior. El cambio 

está limitado, por la posición:de los dientes y la posición de las 

pulpas en relación al plano de oclusión. Algunas veces es necesario 

sacrificar un diente, extrayéndolo o hacer su tratamiento endodÓnti­

c o para poder obtener una mejor relación de las cúspides en la oclu­

sión; por ello hasta cierto grado podemos controlar el plano de o­

clusión. 

Un plano oclusal muy bajo dá como resultado cúspides muy lar­

gas, y un plano oclusal alto dá como resultado cúspides muy bajas. 

2.- Clll.'va Anteroposterior. 

La curva anteroposterior o de Spee representa una curvatura u­

n5.lateral del arco de los.dientes en una dirección anteroposterior 

puede·visualizarse como un arco de círculo formado por una línea que 

conecta la punta del canino inferior a la punta de la cúspide disto-
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bucal del Último molar tocando las otras cúspides bucales. I,as va­

riaciones de esta curva tienen efecto sobre la altura do las cúspi­

des y profundidad de las fosas. Es decir, para un plano de oclusión 

dado, existe una altura de cúspides que puede conseguirse cambiando 

el radio de la curva anteroposterior, haciendola más plana o más 

pronunciada. Si empleamos un buen juicio, esos dos factores, la 

curva onteroposterior y su cuerda que serfa el plano de oclusión, lo­

graremos una variedad de alturas cuspÍdeas. La cantidad de cambio 

posible está limitado, en dientes naturales, por la posición de e­

llos y la relación de sus puTpas. En prostodoncia total el cambio 

se obtiene más fácilmente. 

Entre 
, 

mas acentuada la curva anteroposterior más cortas deben 

ser las cúspides. Si es más plana, más altas pueden ser las cús-

pides. 

3.- Curva transversa. 

La curva tranversa, compensante o de Wilson, es la curva for­

mada por las inclinaciones linguales de las cúspides de premolares 

y molares inferiores. Depende del nivel del plano de oclusión. 

A mayor distancia del plano de oclusión, del ángulo de la e­

minencia y del plano eje-orbitario, mayor será la curva transversa. 

4.- características de las cúspides. 

Las cúspides, surcos y fosas de los dientes que van a funcio­

nar adecuadamente en una boca determinada son el resultado de los 

factores modificables como son: Plano de Oclusión, Curva anteropos-

terior, Sobremordidas, etc. 

Debido a la gran variedad de combinaciones posibles de estos 

factores, las alturas y formas de las cúspides, cambian mucho entre 

los individuos. Sin embarr,o, la influencia de factores particulares 

para una boca determinada, sólo dará como resultado cúspides a la me-



dida de esa boca. 

En un grn.n número de casos será necesario alterar el aspecto o-

clusal de los dientes para mantener relaciones oclusales correctas, 

Antes de intentar estas alteraciones de las superficies oclusa­

les debemos tener pleno conocimiento de las relaciones cuspÍdeas i­

deales, es decir, saber cuales son las cúspides esta:npadoras (palati­

nas superiores, bucales inferiores), cuales no, por donde viajan en 

su excu:rsián lateral de trabajo, por donde viajan en protrusiva, etc. 

En la clínica es a veces dificil alcanzar la oclusión ideal (o­

clusión orgánica), pero todo el esfuerzo debe ir encaminado para su 

logro, En muchos casos, las relaciones verticales de los dientes son 

tales, que las puntas de las cúspides entre dientes antagonistas no 

coinciden con la relación normal de las coronas. Generalmente la al­

teración oclusal es mayor mesio-distalmente, bucolingualmente. Las 

alteraciones mesiodistales no presentan tanto problema como las bu­

colinguales. El buen juicio nos dictará la restauración adecuada pa­

ra cada caso y así lograr un resultado Óptimo. 

El uso de coronas totales o de sobreincrstaciones (onlays) para 

alterar la superficie oclusal y lograr la posición cuspÍdea ideal, 

está basado en varios factores: 

A.• Relaciones Adversas de los Ejes Mayores. 

Si los ejes mayores de los dientes están en antagonismo directo, 

el empleo de sobreincrustaciones (onlays) está proscrito. Cuando los 

ejes de los dientes posteriores superiores e inferiores no son idea­

les, es posible alterar la cara oc1Üsal usando sobreincrustaciones. 

Solo cuando la exposición de oro sea excesiva, la corona total está 
~ 

indicada. 

B.- SÓbremordida Horisontal Posterior Insuficiente. 

r.as superficies oclusales correctas requieren que exista una so­

bremordida horizontal posterior superior que solape a los dientes in­
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feriores posteriores. No es posihle lograr esta relación con sobre­

incrustaciones y el empleo de coronas totales está indicado. 

c.- Relaciones Oclusales Cruzadas. 

Sólo con el empleo de coronas totales, podremos alcanzar rela­

ciones más favorables en estos casos. La relación cruzada no se re­

suelve con coronas totales porque la inclinación de los ejes mayores 

de los dientes tendría que ser excesiva, nÓlo logramos una condición 

aceptable. 

D.- Suceptibilidad a las Caries. 

En estos casos el uso de sobreincrustaciones debe excluirse y 

favorecer el empleo de coronas totales. A pesar de que la preparaA 

ción para una sobreincrustaciÓn es más difícil, se recomienda su u­

so siempre que estén indicadas. 

El problema de las relaciones intercuspÍdeas en prostodoncia to­

tal es mínimo, pues las superficies oclusales en oro pueden colocarse 

en armonía con poca dificultad, si se han considerado previamente les 

factores de oclusión. 

5.- Relaciones Dento-Labiales. 

Las relaciones dento-labiales son fácilmente alteraJiles en pros­

todoncia total, siendo las únicas consideraciones la estética, la fo­

nética y la dimensión vertical. 

En los dientes naturales anteriores, cuendo forman parte de una 

reconstrucción oclusal, deben hacerse repetir las circustancias am­

bientales existentes previas al trata~iento. El articulador ajusta­

ble no puede 1Hmacenar11 este factor· y ·éste debe realizarse clínica­

mente para lograr un mejor resultado. 

6.- Sobremordidas Vertical y Horizontal. 

Lbs dientes superiores se extilll'lden sobre los inferiores. Esta 

condición se denomina sobremordida o sobreoclusión horizontal. 
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cuando los dientes superiores solapan a los inferiores hablamos 

de sobremordida o sobreoclusión vertical. 

Bajo condiciones ideales, considerando que los dieJ.tes guardan 

una buena oclusión, las sobremordidas son aspectos resultantes. 

cuando una u otra se exceden pueden interferir con una buena o-

clusión. 

La cantidad de elevación cuspÍdea posterior produce o requiere 

cierta sobremordida antetior para que los dos segmentos de la oclu­

s iÓn estén en armonía. 

Las leyes que rigen las sobremordidas son: 

Para la vertical, a menor sobremordida vertical más cortas de­

ben ser las cúspides, 

A mayor sobremordida vertical, más altas pueden ser las cÚspi-

des. 

Para la sobremordida horizontal, son: 

A mayor sobremordida horizontal, más cortan deben ser las cús­

pides. A menor sobremordrnda horizontal, más altas pueden ser las 

cúspides. 

Este componente anterior de sobremordidas, está a su vez influ­

enciado por la inclinación y la curvatura de la eminencia articular. 

cuando es necesario modificar las sobremordidas en una rehabi­

li taciÓn oclusal, puede hacerse aumentando la dimensión vertical li­

geramente o preparando los dientes anteriores superiores para coro­

nas veneer y desgastando los inferiores. 

El tratamiento y nrevenciÓn de alteraciones parodontales y de ..... ____ _ 
otro tipo de condiciones normales o anormales depende de la compren­

oiÓn y de la juiciosa ejecución de todos los factores de oclusión y 

de sus leyes. 



Cap1tulo III 

Uno del Articulador y el Pantógrafo en Diagnóstico y Tratamiento. 

Fil Pantógrafo, 

Bn Diagr:Óstico.- El pantógrafo ~áficamente refleja características 

anatómicas de las articulaciones temporornandibulares,los cuales, in­

fluencian los patrones mandibulares de movimiento, 

En Terapia,- El pantógrafo funciona como un arco facial y ubica el 

modelo superior en relación con los puntos posteriores de referencia 

y el plan0 horizontal de referencia en transferir el modelo superior 

al articulador. 

Nota: Un pantógrafo es usa.do para diagnosticar los determinan­

tes posteriores de movimiento mandibular (características de las ar­

ticulaciones temporomandibulares) y para efectuar un transporte con 

arco facial del modelo superior o maxilar. Nunca es usado para trans­

ferir el modelo inferior o mandibular al articulador. El modelo in­

ferior es siempre transferido al articulador por oclusión con el mo­

delo superior o empleando un registro de mordida tomado a una apertu­

ra vertical mínima posible o por combinación de éstos procedimientos. 

El Articulador. 

En Diagnóstico.- Los datos de diagnóstico registrados por el pantó­

grafo son interpretados en los controles calibrados ajustables del 

articulador y expresados en valores numéricos de milímetros y grados. 

Estas expresiones numéricas están en relación con posiciones es­

?ecÍficas o planos de referencia que pueden ser ubicados con presi-
. , 

::: ion, 

Ejes Verticales de Rotación,- Marcados en milímetros desde el 

"f' lano medio-sagital. 

Patrón Condilar Protrusivo,- Expresado en grados desde el plan:o 
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horizontal de referencia. 

Patrón condilar Drbitario.- Expresado en grados desde el plano 

horizontal de referencia. 

Desplazamiento Lateral Inmediato.- Expresado en milímetros des­

de la posición de relación céntrica de la mandíbula. 

Desplaza:niento Lateral Progresivo,- Expresado en grados desde 

el plano sagital. 

Desplaza::nientos Sagitales del cóndilo de Rotación.-

a.- Arriba o Abajo. Expresado en grados desde el plano horizontal, 

b.- Hacia Atrás o Adelante. Expresado en grados desde el plano co­

ronal. 

Diferentes tipos o modelos de articuladores son capaces de dife­

rentes ajustes y afectan la habilidad del instrumento de ser ajusta­

d o en relación a los registros. La inhabilidad del articulador para 

seguir con presición los registros, no necesariamente descarta su va­

lor de diagnóstico. Por ejemplo, el movimiento producido por el ins­

trumento en relación a la relativa habilidad de la punta marcadora 

para trazar los registros, da al dentista información de diagnósti­

co valorable de lo que está actualmente sucediendo en la articula­

ción temporomandibula.r, 

En Terapia.- El paciente se presenta con características de las ar­

ticulaciones temporomandibulares que son identificadas con la ayuda 

del pantógrafo y del articulador dental. El dentista evalúa los da­

tos de diagnóstico obtenidos del caso, historia clínica y exámenes 

radiográficos. El entonces ccnsidera los diferentes tratamientos po­

tenciales y llega a una prescripción oclusal (tipo de oclusión, qué 

dientes van s soportax las fuerzas horizontales, etc.}. 

En tratamiento, el articulador es entonces programado por re-a­

~ uste de las á:reas de control para qu.e produzcan un movimiento que 
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facilite la fabricación eficiente de la oclusión prescrita. 

Ejemplo.-

Es la naturaleza de la cera para colados llegar hasta contacto 

Íntimo con las estructuras opuestas de oclusión, Mientras el ins­

trumento es movido en excursiones excéntricas, la cera es desgastada 

a lUla condición oclusal balanceada, Si se desea una disoclusiÓn ex­

céntrica, se incrementa el movimiento de desplazamiento lateral del 

articulador, más allá de lo que la mandíbula es capaz, Subsecuente­

mente, cuando la restauración es transferida a la boca, la cantidad 

que el desplazamiento lateral fué incrementado será establecido en 

la oclusión como una tolerancia. El ajuste de un desplazamiento la­

teral inmediato incrementado, provee un medio científico de estable­

cer eficazmente una tolerancia precisa en la oclusión. 

Si un desplazamiento hacia abajo del cóndilo rotatorio existe, 

no proveer de éste movimiento en el ajuste del articulador, inhabili­

ta ese movimiento para ser utilizado para disoclusiÓn excéntrica, Si 

el articulador que se está usando es capaz de ser ajustado para des­

plazamientos sagitales del cóndilo rotatorio, un incremento en el 

desplazamiento hacia arriba del cóndilo rotato:riio en el instrumento 

más allá de lo que la mandíbula es capaz, puede ser usado en forma si­

milar para establecer una tolerancia precisa de la oclusión en posi­

ciones excéntricas, 

Analogía.-

En cualquier trabajo de presición, corno maquinaria, por ejemplo, 

si una longitud o ángulo preciso será establecido en una parte, con­

troles o topes son colocados de acuerdo a las especificaciones, y el 

trabajo es producido con exactitud y eficiencia. El articulador den­

tal con sus controles y topes calibrados, usados en forma similar, 

proveen los medios eficientes y prácticos para fabricar la oclusión 



deseada. 

Si una rebanadora do carne es ajustada para que corte una reba­

nada de jamón con 3 mm. de grosor, se pondría el tope de la máquina 

en donde se marque 3 llllil. en la hoja de corte "J con exactitu:i y efi­

ciencia obtendria.mos los cortes deseados. Sería muy inefi~iente 

mantener exactitud si se colocara el tope de la hoja de cor~e a 6 

mm. procediendo después a hacer los cortes rebana.zi.doel jamó~ a 3 mm. 

de distancia del tope y esperar que la rebanada mida exactar::ente 3 

mm. de grosor. 

En la fabricación de oclusión, a menos de que mordida cruzada 

y balance de los arcos invertido (cruzado) sea el objetivo, progra­

mar un instrumento para reproducir movimiento mandibular, es compa­

rable a ajustar un calibrador a 3.5 mm. y después usa!Jlo para es­

tablecer una longitud de 3 mm. en una parte, porque .5 mm. de tole­

rancia es -.deseado. Si ha sido establecido que una dimensión cuspf­

dea específica es indicada, se debe fijar el articulador para preci­

samente establecer esa dimensión, no la dimensión cuspfdea más la 

tolerancia. 

El mérito de un articulador recae en su capacidad de ser usado 

para estudiar oclusiones existentes y fabricar restauraciones que 

controlarán las fuerzas en el sistema gnatolÓgico. El articulador 

d~be ofrecer una ventaja al dentista y al paciente en ese respecto. 

Aunque ningÚn articulador dental ofrece máximas ventajas para 

cié.da situación, el instrumento seleccionado debe ser capaz de ajus­

tarse para ~quellos elementos escericiales de los determinantesdel 

movimiento mandibular que son de importancia clínica. 
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Capítulo IV 

Significación Clínica de los Movimientos Mandibulares. 

Determinante::i Equivalentes. 

La figura 32 ilustra un arco BC que fué trazado sobre un centro 

de rotación en punto A. El arco BC fué efectuado por un movimien­

to rotacional puro sobre el punto A. Sin embargo, hay un número 

infinito de determinantes equivalentes que podrían efectuar el ar­

co BC. Por ejemplo, asuma un centro de rotación en punto D, y tra-

ce un arco desde el punto B directamente hacia el punto c. Si si­

multáneo al trazo del arco sobre el radio DB, el centro de rotación 

punto D, fuese transladado a lo largo de la línea punteada DB al 

punto E, el mismo arco BC sería efectuado. De hecho, cada punto a 

lo largo del radio DB seguiría el mismo arco de movimiento como su­

cede cuando el movimiento es efectuado por rotación pura sobre el 

punto A. Punto A, sin embargo, es el único punto en el cual el ar­

co BC puede ser efectuado por rotación pura. Sin embargo, hay un 

número infinito de determinantes equivalentes compuestos por una 

combinación de movimientos de rotación y translación que podrían e­

fectuar el arco BC • 

..P!terminantes Equivalentes.- Aquellas determinantes o deter­

minante que efectúa un resultado que es el mismo o qquivalente al 

resultado efectuado por una determinante o determinantes alternados. 

Fig. 32 7! 



~iscusiÓn ~Significado Cl(nico.-

Determinantes del movimiento mandibular en las articulaciones 

temporomandibulares del paciente efectúan los movimientos mandibu­

lares y los registros pantográficos, 

Guando un articulador es programado para que la punta marcado­

r a del pantógrafo siga las líneas registradas por el paciente, el 

articulador entonces produce un movimeinto el cual es equivalente 

a los movimientos mandibulares del paciente. Los determinantes del 

movimiento del articulador no son necesariamente los mismos a los 

determinantes del movimiento mandibular del paciente pero son e­

quivalentes determinantes que efectúan el mismo resultado. 

El hecho de que el articulador no reproduce los mismos determi­

nantes que las articulaciones temporomandibulares, es decir, en la 

misma forma, no es lo importante, la importancia clínica del arti­

culador se encuentra en los movimientos producidos, no en la forma 

en la que el movimiento es producido, 

Determinantes Posteriores ~Procedimientos Reconstructivos. 

Nuestro objetivo es lograr una oclusión fisiológica al alcance 

de nuestros pacientes en una base rutinaria. cuando es necesario 

emplear elementos que registren las relaciones de la mandíbula y un 

articulador con la finalidad de lograr ésto, hay seis factores geo­

métricos de oclusión para cada articulación temporomandibular los 

cuales deben ser identificados de acuerdo al caracter y/o localiza­

c iÓn o inclinación. Estos son! 

1 .- La referencia inic+al, 

2,- Desplazamiento lateral mandibular y su tiempo ( 11 timing?. 

3.- Patrón condilar protrusivo. 

4.- Pátrón condilar orbitario. 

5.- Desplazamiento sagital del cóndilo de rotación. 



6 .- Rotación en el eje vertical. 

Referencia Inicial. 

En cualquier procedimiento de medición, la medición es heoha 

en relación a una referencia inicial o posición de comienzo. Mi-

d iendo los determjnantes anatómicos posteriores de oclusión, las 

referencias iniciales son el plano horizont2l de referencia y el 

plano medio sagital. Estos planos de referencia son localizados 

en el paciente y el articulador. 

Plano horizontal de referencia,-

un plano establecido en la cara del paciente por un punto de 

referencia anterior y dos puntos posteriores de referencia desde 

los cuales, mediciones de las determinantes anatómicas de oclusión 

son hechas. 

E~~ posteriores de referencia.-

Dos puntos ubicados a cada lado de la cara en el área del eje 

terminal de bisagra los cuales, con un punto anterior de referen­

cia establecen el plano horizontal de referencia. 

Punto anterior de referencia,-----
Un punto localizado en la cara del paciente que junto con dos 

puntos posteriores de referencia establecen el plano horizontal de 

referencia. 

Los tres puntos de referencia que ubi~an al plano horizontal 

de referencia son arbitrariamente establecidos en el paciente. Sin, 

embargo, una vez que éstas medidas se han hecho, los puntos de refe­

rencia no pueden ser cambiados si las medidas van a permanecer vá-

1 idas. 

g~ Anterior de Referencia. 

Una posición lógica para localizar un punto anterior de refe­

rencia en la cara del paciente es a alguna dimensión fija arriba 
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de los bordes incisales de los dientes anteriores superiores max:ila­

reo que posicionará el plano de oclusión cerca del plano medio ho­

riznntal del n.rticulndor cuando el modelo superior es transferido 

al articulador en relación a éste punto de referencia. La dimen-

s iÓn del p\mto de referencia anterior debajo del canto interno del 

ojo, fijo e irunÓvil, es entonces determinado y registrado para que 

el punto de referencia sea reubicado subsecuentemente en el caso de 

qi.e los dientes anteriores sean modificados o removidos, 

Los puntos de referencia posteriores son registrados por el 

pantógrafo o el arco facial y transferidos al eje horizontal del a.i>­

ticulador. La influencia específica que la localización de los ejes 

terminal de bisagra y horizontal tienen sobre los movimientos mandi­

bulares, es en movimiento que ocurre sobre ese eje, ej. el arco de 

apertura y el de cierre (rotación en plano sagital). 

J?J:scusión de Importancia clínica. 

En la fabricación de oclusiones, el único uso funcional de un 

articulador en su función de tratamiento, es cuando actúa de acuer­

do a sus áreas de control y es usado como calibrador o elemento de 

corte para determinar la forma exacta de las superficies oclusales. 

Esto sólo ocurre cuando el poste incisal está en la mesa inci­

s al. En estos usos funcionales, arcos de movimiento rotatorio que 

ocurre sobre el eje horizontal son leves y ocurren sólo en posicio­

nes excéntricas. Estos arcos son tan imperceptiblemente influencia­

d os por la localización precisa del eje horizontal, que esta exacti­

tud en su localización no tiene imp'ortancia cl!nica. 

La Única vez que movimiento rotatorio sobre el eje horizontal 

puede ser de suficiente magnitud para ser clínicamente significan­

te es cuando consideración insuficiente dada a la localización pre­

cisa del eje horizontal podría causar error en la oclusión. Esto 

sólo podría suceder: 
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A. - cuando el modelo superior es transferido al articulador atrave:~ 

de registros de relación céntrica tomados a una dimensión vertical 

incrementada y después por movimiento rotatorio nobre el eje hori-

7, on taJ. l.a dimensión vertical correcta es restaurada en el articula-

d :ir, o 

3.- Por un cambio importante en la dimensión vertical en el arti-

culador. 

Asumamos una situación en la cual los dientes mandibulares es-

tán en desocluniÓn con los dientes maxilares a lo largo de un arco 

de apertura que ocurrió por un movimiento rotatorio sobre el eje 

terminal de binagra horizontal del paciente y un registro de rela­

ción céntrica a una dimensión vertical incrementada. Si este re-

gistro de relación céntrica es usado subsecuentemente para trans­

ferir el modelo inferior a un articulador en el que la relación del 

modelo superior con el eje horizontal del articulador no coincide 

con la relación que los dientes maxilares del paciente tienen con 

el eje terminal de bisagra del paciente, cuando los dientes mandi­

bulares son reocluÍdos a la dimensión vertical correcta en el ar-

ticulador por movimiento rotatorio sobre el eje horizontal del ar­

ticulador , seguirán un arco diferente o patrón de cierre al que vi­

ajaban en el arco de disoclusión en el paciente. Consequentemente, 

ellos no regresarían a su posición original de comienzo. Un error 

zcr{a introducido en la posición oclusal céntrica que podría ser de 

importancia clínica. 

Si el modelo inferior será transferido al articulador por medio 

de registros de relación céntrica tomados a una dimensión vertical 

incrementada, los puntos posteriores de referencia deben coincidir 

con el eje terminal de bisagra del paciente, y localización precioa 

j el eje bisagra es riecesnria para evitar e:-::te error. 
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De esta manera el arco de apertura del paciente y el arco de 

cerrado del articulador coincidirán , y la ;osiciÓn de ocluniÓn 

céntrica será teoricamente exacta a cualquie:- dimensión vertical. 

Sin embargo, si contacto simultáneo de ::. élS dientes ocurre a 

J.a dimensión vertical correcta con J.os cÓndi::.os en relación céntri­

ca, el modo más exacto de transferir el mode::.o inferior al articu­

lador es mediante oclusión con eJ. modelo superior. En esta cir-

cunstancia , movimiento rotatorio sobre el eje horizontal es de 

magnitud insuficiente para localización precisa del eje bisagra pa­

ra ser de importancia clínica, 

Puntos de referencia posteriores seleccionados por medidas a­

natómicas promedio están indicadas porque la localización precisa 

del eje bisagra no ofrece ventajas. 

En cualquier circunstancia, el método de obtener un registro 

de relación céntrica a la dimensión vertical a la cual la restau­

ración será construida, puede ser empleado ?ara mayor exactitud y 

eficiencia. 

Esto es logrado atravez del equilibrio de los dientes stn pre­

paraciones con relación céntrica y después obtener una relación de 

mordida en céntrica sobre dientes preparados a la dimensión verti­

cal correcta en donde sea necesario. Para lograr esto, sin embar­

go• el operador debe ser experto en la técnica de equilibrio oclu-

sal. 

Localización precisa del eje bisagra, sin embargo teóricamen­

te accesible, es un logro nebuloso; · Requiere destreza del opera­

dor y una habilidad visual, que pocos dentistas pueden lograr. 

Frecuentemente, después de un considerable lapso de tiempo, 

~l operador no se siente con la confianza de que podría lograr.ubi­

car con presiciÓn la misma posición en otro intento subsequente. 
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Obteniendo el registro de relnc1Ón céntrica a la di~ensiÓn ver-

tical correcta es un procedimi.ent(; exacto que es concebible con cer-

t eza si el operador puede equilibrar dientes naturales. Puede ser 

checado dos veces convenientemente y 8i es usado en combinación con 

puntos posteriores de referencia seleccionados por medidas anatÓmi-

.~as promedio, no deja nada que desear. 

El mayor número de errores potenciales en i(;r.'atamien tos oclusa-

1 es se llev.~ a cabo en intentos de: 

A.- Enfrentarse con movimientos rotatorios sobre el eje horizon-

tal. 

B.- Obtener registros de relación céntrica exactos.· 

Estos errores potenciales incluyen: 

1 .- Ubicación inexacta del eje bisagra • 

2.- Errores producidos por la transferencia inexacta del eje hori­

zontal y modelo superior al articulador. 

3.- Problemas de mordida múltiples magnificados por.errores intro-

ducidos en ocluir el modelo superior a la superficie superior de 

los registros de relación céntrica, el modelo inferior a la super­

ficie inferior de los registros de relación céntrica, más distor­

siones de los registros de relación céntrica en si, 

Lógicamente, la recomendación es de eliminar la significación 

clínica de movimientos rotatorios sobre el eje horizontal por obten­

ción del registro de relación céntrica a la dimensión vertical a la 

cual las restauraciones serán construidas y la eliminación de la i­

neficiencia y errores potenciales en tratamientos oclusales, 

Sumario. -----
La manera en la cual el modelo inferior será transferido al ar­

ticulador es la determinante específica del método empleado de loca-

lizar los puntos posteriores de referencia. 



~!gla ~ importancia clínica. 

Si el modelo inferior será transferido al articulador por me­

dio de un registro de relación céntrica tomado a una dimensión ver­

tical incrementada o si la dimensión vertical será cambiada en el 

articulador, los puntos posteriores de referencia son ubicados por 

la localización precisa del eje bisagra. 

E~gla ~ importancia clfnica. 

Si el modelo inferior será transferido al axticulador atravez 

de un registro de relación céntrica tomado a la dimensión vertical 

correcta, los puntos posteJi.ores de referencia pueden ser seleccio­

·nados por medidas anatómicas promedio. 

J?esplazamiento Lateral Mandibular l. ~ Tieml'o ( 11 Timing11 ). 

La figura 33 ilustra el cóndilo izquierdo y una sección coro­

nal atravez de la cúspide mesio-lingual del segundo molar izquier­

do. Los puntos e representan la posición de relación céntrica, y 
los puntos O representan la posición del patrón condilar orbitario 

como ubicados por los registros posicionales de mordida. La línea 

punteada representa el patrón condilar orbitario de un articulador 

fijado a registros de mordida. La línea corrida CO representa el 

patrón condilar orbitario del pacie:tm el cual es registrado con · 

exactitud por un pantógrafo. En cualquier caso la posición de re­

lación céntrica Cí'Y la posición orbitaria o son coincidentes. El 

patrón corrido co es un movimiento límite. El patrón punteado CO 

está dentro del movimiento lfmite. 

Imaginemos que una restauración· rué constru!da en un articula­

dor ajustado con registros de mordida para seguir el patrón orbita­

rio representado por la línea punteada co. La anatomía de la cús­

pide 'lingual del molar superior que complementaría el movimiento 

del articulador es diagramáticamente ilustrada para inclufr el á-
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rea sombreada de la cúspide lingunl maxilar. 

cuando la restauración es trannferida a la boca, en lugnr de 

que el cóndilo orbitario vinje a lo largo del patrón punteado CO 

como lo hizo en el articulador, se moverá medialmente más tempra­

no en la excursión y viajarápor el patrón continuo CO. Consecuen­

temente, la punta de la cúspide bucal inferior viajará el patrón 

continuo CO en el diagrama del diente. El área sombreada repre­

senta la cantidad de irritación oclusal introducida. 

12.~scusión ~ importancia clínica. 

El patrón A en la figura 34 representa el patrón condilar or­

. b i tario de un paciente. 

o 

Fig, 33 

Fig, 34 p o 
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un articulador puede ser ajustado para: 

1 .- Simular el movimiento límite (Patrón A). 

;~ .- Simular tm patrón dentro del movimiento límite (I)atrón B). 

3 .- 0imular un patrón más allá del movimiento límite (Patrón D). 

Si una oclusión balanceada es al objetivo, el articulador de­

be ser fijado para simular el patrón A. Si el articulador es a-

j 1123tado para sJmuJar el patrón B, interferencia será introducida 

como representndo por el área encerrada por las líneas By A. 

Cuando disoclusiÓn excéntrica es deseada en el lado orbita-

rio, si un articulador es ajustado para simular el patrón A, cada 

inclinación de cada cúspide debe darse atención individual mien­

tras es trazada fuera de oclusión. Si el articulador. es ajustado 

al patrón orbitario D, el cual es más allá del movimiento límite, 

y una restauración construfda, cuando la restauración es llevada 

a la boca y al cóndilo, de hecho, sigue el patrón orbitario A, los 

dientes posteriores se separarán automáticamente. 

Una vez que el patrón condilar de movimiento del paciente es 

diagnosticado, los ajustes calibrados del patrón condilar en el ar­

ticulador, deben ser reajustados para que ese movimiento producido 

por el articulador especifique la cantidad de tolerancia deseada 

en la oclusión. Este es un acercamiento científico y directo al 

tratamiento oclusal. 

Patrón Condilar Protrusivo. ---
Hay doo métodos básicos para registrar los patrones condilares 

de movimiento. Un registro posicional obtenido por registros de 

Dordida o un registro dinámico obtenido por un pantógrafo. El rné­

t odo de mordida resulta en una guía horizontal recta en el articu-

1 ador. El nnntógrafo rer,intra con presición el patrón condilar d~ 

movimiento y puede resultar en una viía ccn Yexa en al articulador. 



La fiGUra 35 ilustra el cóndilo en relación céntrica en el pun­

to e y en posición protrusiva en el punto P. La línea contínua CP 

re presenta el patrón condilar protrusi vo del paciente. La línea 

punteada CP representa el patrón ccndilar protrusivo recto de un 

articulador fijado por reeistro de mordida. En cada caso las re-

1 aciones de relación céntrica e y la posición protrusiva P coinci­

den. Sin embargo, los aegmentos intermedios del patrón protrusivo 

convexo de los pacientes es más inclinado que el patrón protrusivo 

del articulador. El patrón contínuo CP es un movimiento límite. 

El patrón punteado CP está más allá del movimiento límite. 

Imaginemos que una restauración fué construida en un articu-

1 ador fijo al patrón condilar protrusivo representado por J.a línea 

punteada CP y que todos los dientes posteriores fueron restaurados 

para mantener contacto fntimo de las cúspides posteriores a lo lar­

go de la excursión protrusiva (balance protrusivo). 

Plano 
Horizontal 

35º 

F if,. 35 

Cuando esta restauración es colocada en boca, en lugar de que 

el cóndilo oiga el patrón punteado CP (30°) como lo hizo en el ar­

ticulador, seguirá el patrón contfnuo mús inclinado CP (35º) del 

po.cientc. No sólo el cóndilo caerá a un nivel inferior mientras 

se mueve sobre la convexidad de la eminencia, sino que también lo 
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harán los dientes m311dibulares. Los dientes poateriores se sepa­

rarán, Esto será un.a ventaja s ~ el dentista prescribió disoclu-

s iÓn posterior en la excursión ;::-'.)trusiva, 

J,n razón por -"-ª cual artict::.:a.:iores de simple registro de mor-

dicta no producen resultados satis:actorios en procedimientos de 

reconstrucción no es debido a un ;atrón condilar protrusivo en lí­

nea recta, sino por falta de cons:.deraciÓn del tiempo ("timing") 

del desplazamiento lateral mandib·.;::.ar, 

Asumamos una circunstancia er. la cual un articulador es fijado 

a una inclinación protrusiva de 35J y una restauración construÍda 

en balance protrusivo. Si la resta;,¡raciÓn fuera colocada en boca 

y los cóndilos siguieran un patrón ~ondilar protrusivo de 30° en el 

paciente, los dientes posteriores c~ocarían en interferencia que 

podría ser muy dañina. 

]~gla .22. imuortancia clínica. 

La inclinación del patrón condilar protrusivo es relacionada 

directamente al ángulo cuspfdeo efectivo de las inclinaciones pro­

trusivas de los dientes posteriores (aspectos distales de cúspides 

maxilares y aspectos mesiales de cúspides mandibul:lt'es), Esta in­

fluencia cada vez mayor mientras las inclinaciones se localizan 

más remotas de los dientes incisales y más próximas a los cÓndi-

1 os, 

:Patrón Condilar Orbitario. ---
Imaginemos el patrón condilar protrusivo de un paciente a 30°, 

y el patrón condilar orbitario es de 35º , pero una restauración 

es constru!da en un articulador en el cual, ambos, el patrón con­

dilar protrusivo y el orbitario están fijos a 30°. Todos los dien­

tes p~steriores serán restaurados en o:-o y en balance oclusal com­

?leto, de tal forma que una técnica de goteo de cera es usada para 
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establecer la más Íntima relación de inclinaciones cuspÍdeas en 

cada excursión. Mientras el articulador es movido en una excur­

sión lateral derecha, el cóndilo izquierdo se mueve hacia abajo, 

adelante y adentro mientras via,ja el patrón orbitario. Los contac­

tos de balance en el lado izquierdo de la boca caen en Íntimo con­

tacto. Los aspectos mesiales de lao inclinaciones internas de 

1 as cúspides bucales mandibulares se deolizan en intima armonía 

con los aspectos distales de las inclinaciones internas de lao cús­

pides linguales maxilares. (Las inclinaciones internas son aque­

llan inclinaciones que ven hacia el eurco central del diente). 

ImaGinemos que estos patrones de cera son hechos en oro y 

transferidos a la boca. Cuando el paciente ejecuta una excursión 

lateral derecha, en lugar de que el cóndilo orbitario viaje un pa­

trón de 30° como lo hizo en el articulador, se mueve más abajo, 

mientras viaja un patrón orbitario de 35º, más inclinado, en el 

paciente. Esto causa que los dientes en el lado orbitario se se-

paren. 

]!;gla ~ imnortancia clínica. 

La inclinación del patrón condilar orbitario está relacionada 

directamente a lao inclinaciones del ángulo cusfdeo efectivo de las 

inclinaciones de balance de los dientes posteriores en el lado or­

bitario. Esta influencia es cada vez mayor mientras las inclina­

cioneo están localizadas más remotas de los dientes anteriores y 

más próxima::; al cóndilo. 

Discusión de importancia clínica. 

cuando un articulador es njuatado para reproducir los movi­

mient~8 rnnndibulares del paciente, ese movimiento es una especi­

ficación el cual dicta una oclusión balanceada. Si contactos de 

balance en el lado orbitario no son prescritos, las inclinaciones 

del patrón condilar orbitario en el articulador deben ser rcduci-
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dao. Si balance protrusivo no es prescrito, las inclinaciones d~l 

patrón condilar protrusivo en el articulador, no deben ser reduci­

d as. En esta forma, la posibilidad.de introducir contactos o in­

terferencias en los lados orbitario o protrusivo en el laboratorio 

den tal, es eliminada. 

12e splazamiento Sagital del cóndilo Hotatorio. 

cuancbun paciente ejecuta un movimiento lateral, el cóndilo 

rotatorio se puede mover hacia afuera tanto como 3 mm. a lo· lar­

go de un eje horizontal transverso pasando atravez de los centros 

de rotación entre los cóndilos. Una buena imagen visual de este 

desplazamiento del cÓndiJ.o rotatorio puede ser logrado si uno se 

imaginara un cono de 3mm. de altura teniendo un ángulo incluÍdo 

formado por paredes opuestas del cono de 60°. Imaginemos el á­

pice del cono ubicado en el centro de rotación del cóndilo con el 

eje mayor del cono coincidiendo con el eje horizontal transverso 

descrito. (fig. 36). 

Fig. 36 

cuando el cóndilo rotatorio se mueve hacia afuera se puede mo­

ver sobre cualquier perímetro de la pared del cono o a lo largo de 

cualquier patrón dentro del cono. Si el cóndilo debe moverse late­

ralmente al perímetro del cono, se posicionaría 1 y 1.5 mm. lejos 

del eje horizontal transverso. 
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Como estudiado desde el aspecto lateral, estos desplazamientos 

del cóndilo rotatorio, aparecerían estar en el plano sagital siendo 

entonces clasificados como desplazamientos sagitales del cóndilo 

rotatorio. 

Se puede apreciar el potencial para introd~cir irritaciones en 

el esquema oclusal en el laboratorio dental cuando estos movimien­

tos no son considerados, y existen. 

Por ejemplo, si una restauración, construÍda en un articulador 

que sólo permite al cóndilo rotatorio moverse en línea recta late­

ralmente es llevada a la boca, y de hecho, el cóndilo rotatorio se 

mueve hacia arriba y abajo uno y medio milímetros, no sólo el cón­

dilo se mueve hacia arriba, sino que también lo hace la mandíbula 

en el lado de trabajo, y los dientes por ella soportados, también. 

Esto podría introducir irritaciones o elementos nocivos en el 

panorama oclusal. 

Si cuando las restauraciones fueron colocadas en la boca, el 

cóndilo rotatorio se movió hacia afuera, adelante o atrás, en lu­

gar de que una cúspide encuentre un surco opuesto como lo hizo en 

el articulador en el cual fué constru!da, chocará con una inclina­

ción cuspÍdea opuesta. 

Infortunadamente, debido a la falta de instrumentación ade­

cuada para registrar y reproducir estos movimientos que era apli­

cable en un ambiente clínico normal en enseñanza y tratamientos, 

era previamente necesario enseñar, como introducir estas irrita­

ciones en el laboratorio dental. Estas irritaciones, al menos de 

ser eliminadas, dependiendo de la respuesta neuromuscular del pa­

ciente, podrían ser factores etiológicos contribuyentes en proce­

sos patológicos. 

Frecuentemente, el colocar simples instrumentos de registro 



de mordida, a registros oclusales excéntricos laterales,_los mode­

los no asentarán eon exactitud dentro de los registros de mordida. 

Esto es un reflejo del desplazamiento sagital del cóndilo ro­

tatorio en esta posición. (La inhabilidad para posicionar correc­

tamente el eje vertical en el instrumento, también puede producir 

este efecto.) Por ejemplo, si en la obtención de un registro de 

mordida lateral del paciente, el cóndilo rotatorio se movió hacia 

arriba y afuera, esta posición resultante sería registrada en el 

patrón de mordida. cuando un intento es hecho para ajustar el ins­

trumento a este registro de mordida, es imposible para el instru-

. mento el aceptarlo con exactitud, porque la mandíbula del instru­

mento no se puede mover hacia arriba en le lado rotatorio en rela­

ción al maxilar del instrumento, po~que el eje del instrumento es­

tá retenido en un elemento condilar o presiona en contra de una 

pared superior o fosa no ajustable y el desplazamiento sagital es 

imposible. 

].fecto ~ Desplazamiento Sagital ~ cóndilo Rotatorio ~ la 

~orfolog!a Oclusal. 

Los siguientes ejemplos ilustrados en la figura 37 y la 38, 

suponen 1tue una restauración fué constru.ída en un °.instruroento a 

base de simples registros de mordida que no podían ser ajustados 

a desplazamientos laterales del cóndilo rotatorio, y después las 

restauraciones llevadas a la boca y desplazamientos sagitales o-

currieron. 

La figura 37 es una representadón diagramática de cúspides 

opuestas del lado derecho de la boca con la mandíbula en posición 

lateral derecha. La fig! 37 A representa un desplazamiento late­

ral recto con las cúspides en oclusión balanceada. Si el cóndilo 

rotatorio es desplazado hacia abajo mientras el desplazamiento la-
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teral ocurro, las cÚspidco estnr5.n fuera de contacto, como en la 

fig. 37 B, Si el cóndilo rotatorio es desplazado hacia arriba en 

esta posición, habrá interferencia como en la fig. 37 c. CÚspi­

d es más cortas están indicadas. 

Fig. 37 

La figura 38 ec una representación diagrarnática de una vista 

bucal de la intercuspidaciÓn de un molar derecho en relación late-

ral derecha. La fig. 38 A no muestra desplazamiento antero-poste­

rior del cóndilo rotatorio mientras el desplazélllliento lateral ocu­

rre. La fig. 38 B mustra la relación cusp{dea que existirá si el 

cóndilo rotutorio es desplazado hacia atrás. La fig. 38 e muestra 

e 1 efecto scbre la oclusión si el cóndilo rotatorio es desplazado 

anteriormente. 

Fig. 38 

La figura 39 ilustra una vista horizontal de una mandÍbula 

con un elemento marcador bilateral o.nterior fijo. N·ótese que las 

mesas de registro están fijas a la mandÍbuJa y se mueven con ella. 
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Las puntas marcadoras están de alguna forma fijas al cráneo e 

inmóviles. nótese que las !:lesas de registro se mueven debajo de 

los marcadores fijos justo ~amo las mesas oclusales de los mola-

r es inferiores se mueven da'.:;aj o de las cúspides linguales fijas de 

los molai-es auperiores, Las ~ismas determinantes de la oclusión 

que efectuaron los caracteres de los registros sobre las mesas, in­

fluencian la dirección de loz surcos y las crestas entre los surcan 

de los dientes. 

Por ejemplo, mientras el paciente ejecutó un movimiento rota­

cional lateral izquierdo sobre el eje vertical izquierdo e, el re-
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c;istro CR ea generad'.) en la mesa de registro anterior izquierda. 

La determinante del eje vertical e influencia la dirección 

del surco lingual en en el molar sobre el lado rotatorio. La di­

rección del surco de e::;ta forma establecida, provee un cruni.n'.) de 

e sea pe para la cúspide lingual maxilar y ad, desplazarse a tra­

vez sin que exista colisión en un movimiento excursivo lateral iz­

quierdo. Mientras que en lado orbitario, el registro CO es gene­

rado, 

La determinante del eje vertical izquierdo también influen­

cia la dirección del surco buco-distal CO del molar en el lado or­

bitario. 

La fig. 39 ilustra diagramáticamente un movimiento rotacional 

puro. 

Mentalmente estudiemos la fig. 39 e imaginemos la influencia 

en la dirección de los registros y surcos si el cóndilo izquierdo 

se transladara lateralmente en un desplazamiento laterai mandibu­

lar desde el punto C al punto D. 

Imaginemos de igual manera,la-influencia en la dirección de 

los registros y los surcos si el cóndilo izquierdo se translada:ra 

lateralmente y hacia adelante al punto E en un desplazamieltto la­

teral mandibular. Hagamos lo mismo por un desplazamiento lateral 

y hacia atrás por parte del cóndilo rotatorio hacia el punto F en 

un desplazamiento lateral mandibular. 

Visualicemos la influencia sobre cresta y surco en cuanto a 

d irecr.ión, y sobre el trazo de los registros si el eje vertical 

estuviese loealizado más medialmente hacia la posición A o más la­

teralmente en posición B. 

Discusión Clfnica. 

:!}asandonos en los cacos anteriores, podemos apreciar por qué 
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eo ventajoso el tener los ejes verticales del articulador usado pa­

ra construir tratamientos oclusales ubicados a aproximadamente la 

misma dirección desde el plano medio sagital como son los ejes ver­

ticales del paciente, Localización del eje vertical en el articu­

lador dentro de un límite de 3 mm, es permisible, debido a que e­

rrores potenciales introducidos dentro de este margen de toleran­

cia son tan imperceptibles, que no son de importancia clínica, 

fl~gla ~ Importancia Clínica, 

La localización del eje vertical y su translación tiene in­

fluencia en el caracter e inclinación de los surcos y cúspides de 

·trabajo en el lado rotatorio y las cúspides de balance en el lado 

orbitario. 

1 ,, • 

90 



ratrone3 r;ondilare3 de M0virniento, Registros Pantográficos ;¡_ ~­

t amín Oclu~:ü. 

lJ~~ de Hecistro Móviles. 

u1 ficura 40 ilustra el cóndilo izquierdo y mesas de regis-

<;ro po::iteriores que se mueven con el cóndilo. 

Fig. 40 

Estudiando esta ilustración y visualizando las mesas de re­

gistro moviendose con el cóndilo, los patrones condilares de mo­

vimiento, protrusivo, orbitario y rotatorio del cóndilo pueden ser 

corelacionados con sus registros respectivos. 

En la mesa de registro vertical: 

a.- La línea A es el registro del patrón orbitario que se corPela­

ciona con las inclinaciones de balance en el lado orbitario. 

b.- r.ia línea Bes el registro del patrón protrusivo que se corre­

laciona con los contactos protrusivos de los dientes posteriores. 

c.- La lÍn~a e es el registro del patrón rotatorio que se corre­

l~ciona con las inclinaciones de las cúspides de trabajo en el la-

do rotntorio. 

d.- Las líneas en la mesa de registro horizontal se correlacionan 

primeramente con la direcci6n de las crestas y surcos de los dien-

tes posteriores. 
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cuando se emplea un pantógrafo con mesas móviles, es Útil pa­

ra visualizar la punta marcadora como cúspides maxilareo y l::is me-

sus de reeistro como la superficie oclusal de los dientes mandibu-

lares. (fig. 41) 

Fig, 41 

!i!gistros ~ ~ ~ Sagital, 

Patrón Condilar Protrusivo, --
La figura 42 ilustra diagramáticamente tres inclinaciones del 

patrón protrusivo, potenciales: patrón A (poco marcado), patrón B 

(medianamente marcado), patrón e (muy marcado), Los patrones de 

movimiento en las mesas de registro, los registros de patrón pro­

trusivo resultantes, y la influencia en los ángulos cuspÍdeos e­

fectivos medio-distalmente, es también ilustrado. 

Nota.- Un patrón condilar protrusivo poco marcado registra un pa­

trón poco marcado y un ángulo cusp!deo poco marcado, etc. 

Se debe hacer notar que estos· valores son relativos, cuando 

solo hay un registro de patrón protrusivo sobre una mesa de regis­

tro verilical, no es siemp~e posible decir si el patrón condilar , 

protrl.isivo es poco o muy marcado simplemente por observar el re­

gistro, Sin embargo, cuando el pantógrafo es transferido al ar-
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ticulador y el articulador es tomado en una posición protrusiva, 

ob::icrvando la relación del marcador horizontal con el registro 

del patrón protrusivo, la inclinación del registro del patrón 

condilnr protrusivo con el patrón condilar protrusivo del arti­

culador puede ser determinado. 

Fig. 42 

La figu:ra 43 ilustra. diagramáticamente lo que crea una impre­

s i Ón mental que ayuda a recordar la relación del patrón condilar 

protrusivo con la anatomfa oclusal. 
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Fig. 43 

E~trón Condilar orbitario. 



La figura 44 ilu3tra diagramá~icarnente un patrón condilar or­

b .i tario muy marcado 0 inclinado, patrón A, y un patrón condilar or­

bitario n0 muy marcad: o plano, patrón B. La resultante de los pa-

trenes condilares orb~tarios registrados, y la influencia que estos 

patrones de movimient: tienen en los contactos de balance, también 

se ilustran. Un patr~::: orbi ta.río muy marcado, dará como resultado 

inclinac.iones de las c:spides :ie trabajo, muy marcadas, en el lado 

orbitario, y contraria-::ente, U...'J. patrón orbitario no muy marcado, 

permite inclinaciones :uspfdeas de balance no muy marcadas en el 

1 ado orbitario. 

Las inclinaciones 1el pa~~5n orbitario son los aspectos mesia-

1 es de las inclinaciones inte:rnas de las cúspides bucales mandibu­

lares y los aspectos diatales de las inclinaciones internas de las 

cúspides linguales maxi:ares. Las inclinaciones internas son aque­

llas que ven hacia el muco central del diente. 

Fig. 44 

Patrón Condilar Rotatorio. --
La figura 45 ilustra diagramáticamente patrones condilares ro-

tatorios condilares potenciales en el plano coronal los cuales son 

inclinados: 
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A·~ - Hacia afuera y arriba. 

n.- Directamente lateral. 

C.- Hacia afuera y abajo. 

Los registros de1 patrón condilar rotatorio resultantes sobre 

la mesa de registro sagital y la influencia que estos movimientos 

tienen sobre las inclinaciones de trabajo en mordida, también se 

ilustran. Las inclinaciones de trabajo en mordida son las inclina­

ciones internas de las cúspides bucales maxilares y las linguales 

mandibulares y las inclinaciones externas de las cúspides mandibu-

lares bucales y linguales maxilares. 

Fig. 45 
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En la ilustración puede ser visto que si el patrón condilar 

rotatorio está inclinado hacia arriba, la mesa de registro sagi­

tal se mueve hacia arriba con el cóndilo resultando en un registro 

de patrón c~ndilar rotatorio más bajo. Esto es relacionado con 

las inclinaciones de trabajo en mordida inferiores y cúspides de 

trabajo en mordida más cortas. Si el patrón condilar rotatorio se 

funclina hacia abajo, el registro del patrón condilar rotatorio es 

localizado más arriba, lo que permite inclinaciones de trabajo en 

mordida más altas e inclinaciones más marcadas. 

]egistros ~ el ~ i!orizontal. 



Patrón Condilar Rotatorio. ----
La figura 46 ilustra diagrarnáticamente patrones condilares ro­

tatorios en el plano horizontal que están inclinados: 

A.- Hacia afuera y atrás. 

B.- Directamente lateral. 

c.- Hacia afuera y adelante. 

Los registros de patrón condilar rotator~o resultantes, traza­

dos en la1mesa de registro horizontal y la influencia que estos mo­

vimientos condilaxes tienen sobre la dirección de los surcos de 

trabajo y las cúspides entre los surcos también se ilustran. 

En la ilustración se puede observar que si el patrón condilar 

rotatorio está inclinado hacia afuera y atrás (A), la mesa de re­

gistro horizontal se mueve hacia afuera y atrás, y el registro del 

patrón condilar rotatorio resultante está inclinado más hacia ade­

lante (A). Está relacionado con un surco lingual en un molar in­

ferior (A) el cual está posicionado más hacia adelante. Si el pa­

trón condilar rotatorio está inclinado hacia adelante (C), el re­

gistro del patrón condilar rotatorio es ubicado más distalmente. 

F ig. ·46 

Begistro del Patrón Orbitario. 
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La figura 47 ilustra diagram&ticamente patrones condilares or-

bitarios en el plano horizontal los cuales se exhiben: 

A.- Desplazamiento lateral mandibular pequeño. 

B.- Desplazamiento lateral mandibular incrementado, 

1,a resultante influencia que estos patrones condilares de mo­

vimiento tienen sobre los registros de los patrones orbitarios en 

Ja mesa de registro horizontal y sobre la dirección de los surcos 

y vertientes de las cúspides bucales inferiores en el lado orbita­

rio, también se ilustran. 

cuando hay desplazamiento lateral mandibular pequeño (A), el 

registro del patrón orbitario y los surcos (A), atravez de las cua­

les las cúspides linguales maxilares escapan, serán localizadas 

más distal.mente. Incrementando el desplazamiento lateral mandibu­

lar (D) ubica el registro del patrón orbitario y los surcos en los 

dientes inferiores atravez de los cuales escapan las cúspides lin­

guales maxilares, más mesialmente. 

1!1~ Maxilarei. 

'En los estudios anteriores la relación de los patrones condi-

lares de movimiento sobre los registros pantográfícos y la anato-



mía de los dientes mandibulares, fueron ilustradon. Sin embargo, 

o n::os pn.trone~> condilares de movimiento tienen una influencia re­

c f proca sobre la anatomfa de los dientes maxilares opuestos. 

Loa arcos góticos escriton sobre los dientes mandibulares por 

cúspides linguales maxilares, apuntan hacia adelante. Aquellos 

descritos por dientes mandibulares sobre dientes maxilares atra­

vez de cúspides bucales apuntan distalmente. 

Un trazo de arco gótico se observa similar a la huella deja­

d a por la pizada de un cuervo. La dirección en la cual el arco 

gótico apunta en loe dientes mandibulares y maxilares, puede ser 

.recordada si se piensa que los arcos góticos se impresionan sobre 

los dientes por un cuervo caminando en la boca sobre los dientes 

mandibulares y hacia afuera sobre los maxilares. (fig. 48} 

Fig. 48 
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Capítulo V 

Criterio Sobre Una Oclusión Optima. 

En orden de formar un esquema oclusal Óptimo o sistema, debe­

mos prevenir la desarmonía o la irritación oclusal. Por lo tanto, 

analicemos las funciones·a las cuales el sistema gnatolÓgico estará 

rrnjeto para determinar que elementbs son necesarios en cada función 

para prevenir desarmonía oclusal. 

A.- Punciones Fisiológicas. 

1.- Masticación. La masticación exige cúspides marcadas para ma­

yor eficacia, tensión reducida sobre el parodonto y reabsorción re­

ducida del borde, pero no tan marcadas para chocar en función o an­

tiestéticas. Hay contactos limitados en la maaticaciÓn normal. 

2.- Tragar. En el tragar, contactos fisiológicos de dientes na­

turales, ocurren. Este es un contacto momentáneo. Idealmente ocu­

rre con distribución equilibrada de presión y máxima intercuspida-

c iÓn de los 'dientes. Esto resulta en una tensión vertical momentá­

nea perpendicular al borde y paralelo al eje mayor del diente. De 

otra manera puede precipitar la aparición de movimientos pervertidos 

y comprometer las caracterfsticas de una oclusión Óptima. 

3.- El Habla y Estética. Los dientes no contactan en el habla 

normal. cualidades estéticas y fonéticas Óptimas están gobernadas 

por la localización de los dientes anteriores en armonía con los mo­

vimientos mandibulares del habla y con la musculatUl.'a de la lengua, 

labios y corrillos. Este arreglo dental resulta en sobremordida ho­

rizontal y vertical específicas para cada paciente. Estas posicio­

nes de los di:entes son registradas en el paciente por medidas esté­

ticas y fonéticas y transferidas al control de la GUÍa incisal del 

articulador. Estos son esencialmente factores compuestos de oclu­

sión y no son tan variables como c0munmente se piensa. 
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B • - li'Unci oncs Pe ~ertidas. 

1. - Bruxismo. ::::ri la función fisiológica de la mand.Íbula o en con­

t cictos accidental:: 2 o de búsqueda de dientes en oclusión, si descor­

d inaciÓn (cúspides en colisión, distribución de fuerzas no balancea­

d a) es percibida ;~r el mecanismo neuromuscular, movimientos bruxis­

tas o pervertidos ;:ueden ser precipitados. 

2.- Hábitos. {De lengua, dedo, objetos extraños, etc.) 

Funciones fisialÓgicas someten a los márgenes a tensiones ver­

ticales intermiten:es lo cual es estimulante y fisiológico. FUncio­

nes pervertidas pueden someter al parodonto a presiones excesivas, 

tanto verticales cc~o horizontales, prolongadas que pueden ser pa­

tológicas. Idealmente no habrán movimientos pervertidos, pero si 

estos ocurren, el a..'T'!'eglo de los dientes puede ser tal, que las fuer­

zas serán disipadas en tal forma que impartirán a las estructuras de 

soporte la máxima capacidad para soportar la fuerza. 

Es función del parodonto resistir las tensiones. Nos esforza­

mos en controlar las tensiones verticales y horizontales de funcio­

nes fisiológicas y pervertidas de la mandíbula para que estas tensio­

nes sean distribUÍdas al parodonto de tal forma que se le imparta la 

máxima ventaja para resistirlas. El arma de tratamiento que el den­

tista emplea para hacer esto es llamada "cri terio 11 • 

Para un mejor entendimiento de este término, es de gran ayuda 

comprender como se distingue una oclusión fisiológica, patológica, 

n orinal y una maloclusiÓn • 

..Q_Elusión Fisiológica. 

Es aquella que está en suficiente armonía con los controles a­

natómicos y fisiológicos de la mandíbula para que patología no se 

presente. 

100 



\In::>. ocluaión p0.tolÓgic;1 e:' 2.qucllr.t que está en (trmonía insufi-

ciente c0n Jos controles :m<ttÓmicoc- y fisiológicos de la mand.lbul:1, 

dP t::ll form:1, que la po.tologÍa se p:r.tlsenta. 

Normal Oclusión. 

una oclusión normal es aquella que es lo usual o típico o de a-

cuerdo a lo normal. 

Maloclusión. 

una rnaloclusión es aquella en la quedos contactos oclusales o­

puestas o adyacentes de los dientes, no están en armonía con los con 

troles anatómicos y fisiológicos de la mandíbula. 

Criterio de ~ Oclusión Optima. 

El criterio de una oclusión Óptima es aquella especificación 

para la inter-relaciÓn de contactos e inclinaciones de dientes opue~ 

tos y adyacentes con los controles anatómicos-de la mandíbula para 

producir la mínima tensión en los tejidos del sistema gnatolÓgico, 

es decir, que sea más fisiolÓgico, 

El término 11 fisio1Ógico", significa salud. El término"patolÓ+ 

gico"significa enfermedad. El término "normal" no significa salud 

o enfermedad. Simplemente significa usual o típico. Puede ser nor 

mal que existci. enfermedad. Hay ciertas comunidades en el mundo en 

donde la esperanza de vida es de 35 años. La muerte puede ocurrir 

como resultado de una enfermedad, pero es normal. El término 11rnnl­

oclusiÓn", no establece salud o enfermedad. Significa simplemente 

dientes en m:ü estado o mctla posición. Hay muchas personas que ex-

hiben maloclusiÓn pero que se han acomodado i1 ella y no muerJtrnn p·· 

tologí:i. 

:.:;1 criterio de uno. oclusión Ó9tim:~ es una hcrr:imicnta de d.i.ac-

nóstico que el dcnti~;t:··. u2·: e!1 J.~c ev:clU':\ciÓn de l:~~' cnndicion0~J 
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existentes. Es también la especificación o gufa que el dentista u-

Da para juzg;J.r y llegar a un plan de tratamiento. 

Un p~.wionte puede presentar una oclusión que viola el criterio 

de una oclusión Óptima. Sin cmbnrgo, debido a la capacidad adapt3-

tivn del paciente, puede haber suficiente harmonía de la oclusión 

con los controlec anatómicos y füiiolÓgicos de la mcmdÍbula, de tal 

forma que la patología no se presenta, Esta es una oclusión fisio­

lógica para este paciente en particular con un patrón neuromuscular 

muy particular y el tratamiento no está indicado, Sin embargo, las 

especificaciones de esta oclusión pudieran no ser el criterio sobre 

el cual construiriamos una oclusión para este o cualquier otro pa­

ciente si procesos patológicos estuviesen presentes y si el trata­

miento se llevase a cabo. El criterio debería ser uno en el quelas 

especificaciones obtenidas resultarn.n en el grado más favorable de 

distribución y dirección de fuerzas en el sistema gnatolÓgico. Este 

serfa el criterio de una oclusión Óptima. 

Reconociendo la naturaleza etiológica de la fuerza, este crite­

rio, en lugar de ser empfrico, debe ser formulado en consideración 

a ; 

1.- Como las fuerzas están aplicadas sobre los dientes. 

2.- Como las fuerzas son disipadas dentro del sistema gnatolÓgico. 

3.- como los diseños de las estructuras dentales relacionadas son 

más capaces de sopprta:r las tensiones. 

El parodonto puede resistir mejor las cargas a lo largo del e­

je mayor del diente. La morfología· de la superficie oclusal del 

diente determina su eficiencia para un ciclo masticatorio dado y es 

el determin~te del_ grado y dirección de fuerza transmitida al paro­

conto para la masticación de un bolo alimenticio determinado. Una 

superficie oclusal plana es menos ·eficiente que una superficie oclu-
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:;:~l con cÚspidc3 y trnnsmi tirá mñs tensiones ul parodonto. 

Trnsi6n Verticil. 

La consider::i.ciÓn de lns tensiones verticales y horizontales co­

¡¡:,, "-!J1icc1da::.i a un diente y como la resultan te del estimulo propiocep­

ti V':J afecta l~ función muscular, dicta el criterio de una oclusión 

Óntir.i~~. D;mdo consideración a la tensión vertical, el primer cri te-

r.i.o ec; 

Criterio l. 

Incorporar en la oclusión aquellos factores que tienen que ver 

con la reducción de la tensión vertical. 

No considero que persona alguna estuviera en desacuerdo con es­

te criterio, porque alternativamente uno tendría que decir, "Incorp.:l 

ren en la oclusión aquellos factores que incrementen el factor de la 

tensión vertical". 

Los factores que tienen que ver con la reducción de las tensio­

nes verticales, son; 

a) ~roveer contactos parejos yusimultáneos de los dientes en la poal.­

ciÓn más intercuspÍdea, 

b) Mantenerla altur<' cuspÍdea tan lejos como sea posible dentro de 

los requerimientos estéticos del paciente para una eficiencia masti 

catorin m:lxima. 

e) Proveer una Úrea proporcionada de mesa masticatoria relativa al 

soporte parodontal. (Esto implica proveer contornos axiales adecua-

do::i y contrlctos proximales correctos.) 

d) Jnc0rpornr 8Urcos comple~entarios. 

~cn8i6n Horizontal. 

Criterio adicional debe Ger incorpar~do para dar considernción 

~ la tensión horizontal. r,os dientes pueden ser :::ometidos a tenaiÓn 

horizontal si el paciente ejecut~ un movimiento bruxiata moviendo la 
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mandíbula, rEtrusivamente, protrusivamente o lateralmente. 

Si el dentista provee la mÚxima intcrcuspidaciÓn del diente con 

los cóndilos anteriores a la posición tcnninal de bisagra y si las 

inclinaciones de los dientes dispuestas de tal forma que impidan la 

retrusiÓn horizontal de la mandfbula, el paciente puede ccntraer los 

poderosos músculoo retractores de la mandfbula y sujetar a los dien­

tes a cargas horizontales dañinas para lo que son menos capaces de 

soportar. Por lo tanto, se debe incorporar 1m criterio para preve-

nir que esto suceda. 

criterio 11.· 
Proveer la máxima intercuspidación de los dientes con los cón­

dilos en relación céntrica. 

Este criterio elimina el potencial de tensión horizontal que 

puede ser inducido por el bruxismo del paciente en contactos retru­

sivos. 

cuando este criterio es introducido en una oclusión existente 

por rechinamiento, un espacio se puede abrir anteriormente entre los 

incisivos mandibulares y maxilares cuando los cóndilos están en re­

lación céntrica. La incorporación de este criterio no presupone que 

el paciente funcionará en esta posición retru!da. 

En la oclusión descrita un-1área de céntrica será provista, y el 

sistema neuromuscular dictará los contactos funcionales más fisiolÓ-

gicos. 

Se puede hacer que el paciente funcione en esta posición tan 

retrufda si las inclinaciones de los· dientes se colocan anterior y 

lateralmente. Las inclinaciones ubicadas en esta forma inducirán a 

los estímulos prop~oceptiv.os que a cambio programarán a los músculoG 

para que la mandíbula cierre en un punto de la oclusión céntricQ (i~ 

teracciÓn de los determinantes tercero y cuarto del movimiento man­

dibular); 
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~·::Jl:o cier-0:~:...~entc proveer:& unn ocluni,6n estable y es un método 

el": tr.:i.t:i.miento cui.lJldo ln inestabilidad es un problema, como es el 

c~~o de una p3tologÍa parodontal nvanzad.:i., 

Sin embctrg'.), este es un esquem.:i de oclusión a conntruir, que 

e:; cJmplicado y no necesariamente debe ser el patrón a seguir en 

todos los tratamientos oclusales, Muchas personas pueden gozar de 

una oclusión fisiológica con tratamientos menos complicados. 

El criterio toma en considernciÓn las tensiones horizontales 

inducidas por movimientos bruxistas retrusivos de la mandíbula, 

El criterio 3 tor::n en consideración los movimientos bruxistas pro-

trusivos y laterales. 

Criterio III. 

El movimiento horizontal de la mandíbula debe existir, pero de 

be presentarse hasta que los diemtes más capaces de sorportar la car 

ga, entren en función. 

Lo que se quiere expresar en el criterio 3, es que la carga ho­

rizontal no debe presentarse en los dientes menos capaces de sopor­

tarla, Cuales, entonces, son los dientes más capaces de sorportar 

este tipo de tensiones. 

Imaginemos un caso en el cual el paciente presenta el cuadrante 

derecho maxilar edentulo con la excepoiÓndel segundo molar y de un 

canino. Deberá oer construida la restauración de tal forma que la 

c2rga horizontal en un movimiento bruxista later;i.l derecho sen so­

PJrt'.lda por el c:.nino, por el SeffillldO molar, dividido. equitativame!l 

te entre los dos, ::> distribuÍda de al¡jUna otra manerQ? 

Una. ev2..lu2.ci0n de li. desventaj::. o vent<:ja mec.3.nica relativa 

riue c:idr .. diente tiene en relc:.ciÓn al vector de fuerz:i aplicada a ln 

mandÍbul::: por lo::; ;n·~sculo::: bruxi:::;tas, bs posiciones de los dientes 

' 1 1 ·' . ' 1 lo. longitud y form'.'· de lo.s r.uces, c. re acion coron(l ra1z, y e Cit-

racter del hueso ds :::::>p:Jrtc d:Lct: 1.1 mejor :ütern:!tivct, 
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T 

Fig. 49 

T G, en la figura 49, es una representación diagramntica de la 

mandíbula que como una palanca se proyecta desde ei fulcro de la ar 

ticulaciÓn temporomandibular. (T) 

Dispuestós r:a lo largo1.de la mandíbula se encuentra un segundo 

molar superior (M), canino superior (C), y una flecha representando 

el vector fuerza de los músculos bruxistas. IP flecha representa el 

esfuerzo y la M y la e representan la resistencia. 

Considertmdo la habilidad del molar ~M} para resistir tensiones 

bruxistas, se observa que su posición en la palanca en relación con 

el vector fuerza (E) lo pone en desventaja mecánica. El canino (C) 

tiene una ventaja mecánica sobre el vector fuerza (E). El canino, 

debido a su posición relativa en la palo.nea en relación al vector 

fuerza y el fulcro, tiene aproximadamente dos veces la c~pacidad del 

molar para resistir la tensión lateral. 

I.a relación corona raíz del canino es más favorable que aquella 

del molar por aproximadamente dos veces. 

Una consideración enteramente diferente es la longitud relati­

va de cada raiz no en relación a sus coronas sino en relación a ca­

do. u."la, La' raíz de1 canirio es aproximadamente más larga. El carac 

ter del hueso de soporte del cé!llino es más denso (casi dos veces). 

cada uno de estos cuatro factores de ventaja relativa que el ca 
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r le:· cu-ndo ;;e multipl.ic:m t:n ~··o veceo c~td'.t un:: produce un factor 

,¡e 1 6, 

\lgunos de e:::tos f::.ct0res :::on ir:iposibles de medir. Sin embar­

--, con:::itlcr~ndo la convenienci'' de ezta discuciÓn, valores estimados 

de estos f:::.ctores som emple<.:.d os, ajustemos el fact~r 16 a 8. En o­

t::_,,- e p:üc:.br:ts, tomarh 8 veccG el vector fuerza para producir el 

mismo Grado de tensión pnrodontal sobre el c.:i.nino que el molar. Es 

el c;-;_20 que el molar tiene 1/8 de la cap2.cido.d del canino para re-

si:tir lr.'s tensiones bruxis::b::s. En otras palabras, el canino goza 

de 8 veces m.:Ís la canacidad del molar para resi tir las tensiones 
~ ' 

horizont:J.les que el mol;lr. 

Cuo.len son frecuenter.iente los dientes sobrevivientes en una bo-

CD. libre de co.ries? I,os caninos• Cuales dientes exhiben general­

mente el mayor grado de pérdida de hueso en la ausencia de irrita-

ciÓn Gingiv~l notori~? Lon sezundos molGres. 

Ev"lu;'.ciones clÍnic.'w, o.ntropol6giccs y biomecÓ.nicaa indican 

C!_ue en un('. bocc: normalmente s2.:rn, 1os caninos son r.i:Ís capaces de so 

port·.'.r l.J. ten:JiÓn horizont::i.l. \:¡úrecen en segundo lugar, los prim~ 

ror:: mo1::-.res, primer prer.Jok.r, nec;undo premolar y segundo mol8r. 

En el m.:;yn· número de circunstr:ncio.s, el diente mf,s capo.z de 

:;o-::iortc:r 1:1:J c::r¡}J.S hori::rnntc:leo, :;;er:5. el co.nino. En una excursión 

-:-Jrotru:Jiv,;,, un Grupo de ~ntcríores ~meden llevo.r « c.::i.bo esta funciÓl. 

~;in enb:-~rc0, esto no puede n c::.· hecho er.rriiri c:imente. En lu i-

:.' ;1'> 2e r:rnnciri!r ni.!1:'.':llll', l.tcr;;c.i.1:1 D:'rodont.-11. Sin ernbr:.r~o o-

·';::::·') ~-::cicntr. 1mcde m:llihir c·.i::::'2.c:: ·,·r0::1r.i·:1. en ol c:•nin0 C'.)11 pérdirl~'. 
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rwr tr,'tt:.i.micnto de eonductoo y ;i_picccto:.::Lt. Ell adición, el UCGUJ::l '.l 

mr1l:ir uuede eYJlibir unn tremend:i estructur:c. radicul:J.r con l :rg::~' r-1-

lees divergentes. Consecuentcrncn Le, el dentista debe pre:Jcribir l· 1 

distribución Óptima de fuer:Jc.s po.r::i c<:tdé! siGtema gnntolÓ¡;ico b::dn­

dose en loo resultados de loo exámene~:, cv::tlunciÓn de las condicio­

nes existentes, tratamientos potencL:ües, y sobre su conocimiento 

de ln biomecQnicn del sintema gnatolÓgico. 

Una. oclusión fabrico.da incorporando los principios menciono.dos 

someterán al parodont'o a un gr;:~do más favorable en la dirección y la 

distribución de las fuerzas en la. f1mción fisiológica de lo. mastica­

ci Ón y el tragar as{ como en la presencia de movimientos pervertidos. 

Imaginemos un paciente en el cual los bordes incisales labiales 

de los dien~es anteriores mn.ndibulaxes no están en contacto con las 

superficies linguales de los anteriores maxilares y/o los cóndilos 

exhiben un desplazamiento lateral inmediato. Asumrunos que los dien­

tes posteriores presentan pérdida de hueso soporte y tienen pequeña 

mobilidad. 

El criterio 3 de una oclusión Óptima especifica que p~:ro. cual­

quier movimiento lateral o protrusivo de la mandíbula debe permane~ 

cer sobre el pla~o horizontal, hasta que los dientes mñs capaces ( 

en este ejemplo los anteriores), releven a los dientes menos capa­

ces (en este caso los posteriores) de la tensión horizontal, En es­

ta oclusión, una pequeña área es provista para establecer unn oclu­

ciÓn céntrica fisiológica. Este tipo de oclusión es meno::i pelic;rr· 

de incorporar a nueatros tratamientos y podr{n estar indicada en dcn­

to.durci.s totales y en muchos proccdi:nientos restauro.ti voo en el que 

tencmoa ln oportunidad de modificnr la oclusión anterior. 

Oclu3i5n O]timu - Calific::i.d::i., 

ruedo nrJ rJcr indic;:i.do el incorporo.r tod :is lo::i criterios sobre 
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nuestra Frcscripci6n. 

?or ejemplo, imaginemos unn si tunciÓ~1 ·¡)ráctica en 1~1w un :,~·cien-

te maGcul ino de 4::; 3.fos, 11rcsent::i un<::. gilw.·0::s.i Ón ho.ci::. e 1 l~,bi o de 

un Cc'Jüno el cu<:!l es no funcional. Sus moLn'eo mP.ndibuL:rcs derec.lru 

se h:.m perdidm hace q ;-S!os, y los molures ID..'lXilnres derechos :oe h·:,n 

extrufdo ligerar:iente. r::.:..y signos mínimos del resul t:ldo de tcn:::i6n 

hori~onta.l sobre los prenolo.reo derechos, El cnnino derecho es un 

'diente sano y el de.fecto cosmético es de poca importanci'1, no hay 

reporte de dolor de cabeza crónico, dolor facial, dolor en cuello o 

espnld<l. 

Plan de Tratamiento: Una evaluación de las condiciones exis­

tentes y tratamiento potencial con la aprecie.ciÓn del criterio de u­

nn oclusión Óptima, dicta el siguiente plan de tratamiento. 

1,- Reducir las superficies oclusales de los molares derechos nupe­

rioz:es extruÍdos para establecer un plano de oclusión estético y 

mejorar la relación coron~-raíz. 

2 .- Imc1ginemos que restituiremos los molareo mandibulares derechos 

que se !12.ll perdido <ron una prótesis removí ble para prevenir la ex­

"trusiÓn de los molares maxilares. {Dependiendo del ca.racterdcl bor­

d8 edén".;ulo y otros fe.ctoren un elemento rompefuerzas puede o no ser 

-::::~:lc.lch). Ir?. tensi6n ver"'.;ica.l principal ser.1. distrmbufo::-~ :t los d::.­

e::-~"".:e:::: n::. tur~ücs dando une, colusión céntrica 2.decuo.d:-i.. La próteoi::i 

::.-::5. c:Jloc~td2.. 3Ólo en cont;!.cto oclus2.l ligeI·o p::!r~i. reducir ln. ten8i6n 

( 

, .L. - • - , 

no~eae in cxcepcion ~ los cr.in-

•;-::to::: ~~:~-::c,jr.i:: cir.mJ.tfnooc de todos J.os dicnteo). 

J.- !,~. tc:isiÓn horis:mt~··l ::er~ dictribuÍd.:-t ,'! los prcmoJ.nrcs que ::ir;-
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1~ nr6tccio deber& tener disocluciÓn excéntrica o estur libre 

,, ·· c-:i.,lt::ctoc J:1ter:•lcs e:(céntricos po.ra no aumentetr ln tenoiÓn en 

2~3 dientes 00~orte. L~ prÓ~c~iG debcrf estar en oclusión protegi-

j.;J. cui"'..rto clotermin::.nte del movimiento mandibular (respuesta 

neuror:m::i cul:tr) progrru!l:::.r<~ lo::: raovimientos iha.nclibulares para que el 

~cciento subconcientemcntc m~stique en sus dientes naturales. 

L:rn funcioneo del o.para to pc.rcinl oon fonéticne y estéticas. 

Hectr,,blece un contorno facio.J. o.decu<;.do y previene movilidad y 

e:-:truGioneo. Tn..'llbién evi tet alter.~cionos crÓnicao progre si vas. 

IU :pncientc se presenta con el primero y el segundo determinan-

-te, loe. dctermimmtes ponteriort:s m:::.ndibulci.res que son fijos e in-

viol:1bJ.c3. El dentista e:-:-J.mina al paciente y diagnootica enferme-

d::.cl oclu::ml. 

·,_rrrw.do con el criterio de una oclusión Óptima, el dent;i.sta eva­

J.Ú8. lo.s condicioneo presentes, evalúa los tratamientos potenciales, 

y :')re::: cribe una oclusión o.ue es Óptimn pnrn esé pacieiife en particu-

i~:r, 

-.n d::to import:mte que siempre se debe recordc.r, es; 

:·:) 1ny un c;:;qucm", ocJ:u:ir:2. c1u0 Ge:, Ó)tin'.) nar:c. todo po.cionte. 
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CapÍ tu lo VI 

hnferrnedad Oclusal. 

Cuando el dentista tiene una apreciación de la naturaleza e­

tiol6gica de las fuerzas como se rel::lcíona a la enfermedad dental, 

ciertos cambios deberán hacerse a ln forma tradicional de exfunen 

clínico que se haga al paciente, para revelar signos y síntomas de 

fuerzas incontroladas y roder hacer un plan de tratamiento y diugnó~ 

tico adecuados. 

El Ambito de la Enfermedad Oclusal. 

Enfermedad Oclusal. 

La suma total de los procesos patológicos precipitados por des­

armonía oclusal. 

Un individuo puede mantener su buena salud si sus períodos de e 

jercicio y descanso están balanceados y si goza de buena salud. Sin 

embargo, si se extiende en actividad física excesiva, descanso inad! 

cuado y nutrición pobre, su resístencia es disminuÍda. Sus barreras 

defensivas están bajas y sucumbe bajo la enfermedad. Esta es la na­

turaleza del hombre. 

Comparable a esto, es la naturaleza del parodonto. Si la oclu­

sión llena el criterio de una oclusión Óptima, las fuerzas oclusales 

son distribuÍdas propiamente, y el parodonto goza de períodos balan­

ceados de ejercicio y descanso, lo que es fisiológico. Sin embargo, 

si las-fuerzas oclusales son incontroladas, lo que es resultado de 

disarmon!a oclusal y bruxismo, el parodont.o puede estar sobrecargado 

y fatigado. Esto baja las barreras.de.fensivas del aparato de sopor­

te, y es más suceptible a la invasión por procesos patológicos prec;!._ 

pitados por factores etiológicos locales en el área marginal de la 
' . 

encía •. Esto es enfermed~d parodontal • 

. Muy raramente el observador clínico concienzudo notará al pacie~ 
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te cuyo parodonto marcadamente jÓvcn y saludable en relación a la e­

d:d cronológica del paciente. Después de eKperiencias repetidas, él 

r;:.;be cuo.ndo ve n un paciente como este, qte su oclusión llena los re­

qui::: i tos del criterio de une. ac IusiÓn Óptima , lo que es confirmado 

en un ex6.rnen clínico cuidadoso. 

;"!ent.:llmente imaginemos un3. vista lateral de la cabeza, cuello y 

c::;p:cld;:-, de un. esqueleto humano. l)robablemente imaginaremos una es­

tructura rfgida tal como la que nos hemos hecho familiar en laborato 

ri-:is de anntomfo.. Sin embargo, pensemos mñs en términos de un espé-

cirnen húmedo desprovisto de todo tejido muscular. Si este espécimen 

fuese colocado sobre su base (tórax), la cabeza caerfa hacia un lado, 

y el resultado serfa comparable al efecto de tratar de balancear la 

cabeza de un pollo recién sacrificado. 

A esta imñgen esquelética adicionemos algunas representaciones 

diagramáticas de músculos de tal forma que balanceemos el cráneo e­

recto. Representemoslos como elásticos. Mientras adicionamos elás­

ticos desde el esternón y clavículas al hueso hioides, a la mandíbu­

la, y después al maxilar y a los huesos craneales, notaremos como el 

cráneo es empujado hacia adelante. Adicionemos elásticos posteriores 

desde el occipital nl ntlas, axis, procesos vertebrales, y al omópla­

to y 01.0.vfoulas, y esta condición se corregirá. Por ajuste apropiado 

de 12. tensión de estos elásticos, el 
, 

puede soportado crnneo ser ere e-

to ci el6.sticos laterales similares son colocados. 

T.i:-t cr•.bcz:. est6. ahora sostenida. erecta, pero los el:5.sticos pueden 

c::ot~1.r h::.jo tensiones excesivas. J,ibrernoo 1'1 tensión de un elástico 

.. ntcrior, y nótese cómo l::; cabeza se inclina hacin atrás. Relevando 

ln tensión de un el~stico posterior, podremos reot:.iurar la cabeza 

otrc~ ve3 erectD.. Por finor; :1justc::i cont!nuos de c.'.ltoo clñoticos, lle 

g::,rcI:los :::. una condición Óptim:: en le-, cu:ü lri c:cbc~~:.·. perrnr-.nece erecta 
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con tencioncs y fuerzas el6sticas mínimas. Bsto puede ser comparado 

a t.:n b:üance muscular fisiológico en un humano. Si estos músculos 

fuesen sujetos a un a.n<Ílisis electromiogrétfico, mostrarán una con­

dici6n de actividad muscular mínima o mínima tensión. 

Insertemos ahora unél conputado:z;a en la cavidad craneal, ncontrol 

Mae3tro 11 , programado para controlar las tensiones elásticas y m3Jlte­

ner la cabeza en una postura erecta, Ahora, si la tensión en un e­

lástico anterior se incrementa, la computadora aument2rá instantánea­

mente y automáticamente la tensión en los elásticos posteriores, y 

ningÚn cambio en la postura de la cabeza será perceptible. 

Este efecto recfproco entre elásticos no es sólo entre un elás­

tico anterior y otro posterior. Por ejemplo, si la tensión en un e­

lástico suprahioideo es incrementada, la tensión de un elástico in­

frahioideo sería incrementada para mantener el hueso hioides en su 

misma posición. 

Si los elásticos relacionando la mandíbula al maxilar no fuesen 

también ajustados, la mandíbula caería. Y entonces, por supuesto, t~ 

dos los elásticos posteriores son afectados de tal manera que preven­

drán la inclinación de la cabeza hacia adelante. Le. modificación de 

la tensión en cualquier elástico tiene efecto recíproco sobre todos 

los elásticos del sistema. 

Más adelante programemos la computadora para que posea elementos 

de auto-preservación para todo el sistema. En otras palabras, rnante~ 

drá todas las partes del sistema en las condiciones más fisiolÓgicrE 

o menos tensionadas. 

A continuación incorporemosle una función, la masticación. Adi 

cionemos di~ntes y ~parato.parodontal y conectemÓslos al control ma-

estro,'la comyut~dora. Seamos cuidadosos! Si no colocamos los dien­

tes p::!.ré'. que satisfagan el criterio de una oélusión Óptima, mientrns 

la mandíbula se aproxime al maxil".r en el primer cierre fisiolÓ~ico, 
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Ü'.lG diente3 pueden corit::~c-¡;:~r en desarmonía y estar sobretensionadoo. 

Si ·c:cto ocurre, sin emk!.r;;o, el C'Jntrol Maestro entrnr6 en acción y 

uutor.i:.~.tic?Jncnte har;Í los r.ju::ite::: eláoticoG neces<lrios pnra e:::tnble-

cor l'.1 oltuación menoo ten:::i'Jn;1.da. :Ji el lÍmi te o umbral fisiolÓgi-

C':l no es excedido, función :.- postura normales continuarán pero bajo 

un:c. c:md.icián de tenaionc:: elástic~.::: increment;:cdecs (tens.ión). 

I:n nueGtr;;. mente, si ob::iervamos cuidadosamente, notaremos que 

ciur~nte períodos no funcion;ilef,el elemento autoprotector de la com­

:_mto.dor:i. cntrr: en :J.cción, y acti vid<::.d (brux.ismo) toma lugar lo que 

ent.:5. dirigido :i est,>.blecer un nline2.r.lien to dental propio o elimina­

ción del contncto prematuro. De hecho, esto resulta en tensión au­

mentud~ .. en lugar de diominuÍda en el sistema. (El observador cl!ni-

co not:lI'fL que la eliminación de ectas deoarmonías oclusales por re-

chinruniento regularmente resulton en un decremento o cese de estos 

movimientos pervertidos.) 

Cuando es necesario para el Control Maestro ajustar las tensio~ 

nec musculares debido a desarmonía oclusal, notaremos que todas las 

p.::-.rtes del ointema son <J.fecta.das y sujeto.a a tensión aumentada. Sin 

emb.::irgo, función 11.normal" continu~~r3. hasta que el umbral fisiológico 

de un componente del ~Jistem2. es excedido y la patología es precipi t~ 

dri.. Esto ocurrirá en el eskbÓn más débil en la cndena para el ind,;!; 

viduo en cueotión. Puede ser desgaste prematuro de las superficies 

ocJ.u::<.:i1.ez de los dientes, :pulpitis, enfermed::-cd parodontal, o altera-

c.ionc::. e-te l:cc o.rticulciciones temporon2.ndibul2.reo. L2. patoloi:;fo. se 

:_:ucr1c ·1recL·1i t'.1r en cu¡1.J.r¡_uier com_rionente del sistema muscular y pue­

~\0 V'.'.I'i ~.r tlccde moles ti~! o dolor en cuello, .:. dolores de cabeza eró-

nicoc, ~-'· esp:'.cmo::: mnocul:-~rc·: c;:trcm'J:: y tris:::u::. 

:.'cnoemos por un momc:it.::i '!n el TCientc q_uc tiene desnrmoni0.s o­

cluGaJ.cs pero nin[;Ún !)roce::: o :Jo cn:fcrr.ed::i.d ea obvio. Puede eoto.r 

die puesto a en.fcrmcd.'."cl clÍnic". L'r-:nc."' el cbido ::. ·:.juGtes muscu1::re:-> 
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coti tensión incrementada que le acompafte. 

El término "enfermedad clínica franca" es relativo. Es rela­

tivo a la habilidad del observador para reconocer la enfermedad. 

Por ejemplo, todos habremos tenido pacientes que tengan las 

coronas clfnicas de los dientes destruÍdas por caries y la encía 

casi cubriendo los restos radiculares, hasta entonces el paciente 

no estaba enterado de esa condición. Este paciente era un obser­

vador clínico pobre y no reconoció la enfermedad porque no tuvo el 

entrenamiento de un dentista o porque lo avanzado del proceso fué 

tan lento que el cambio no se notaba, 

El paciente con una sonrisa enferma (dientes faltantes o de co­

lor desagradable), en algunas ocaciones no conoce su de6iciencia. 

Sin embargo, el paciente que educa al paciente sobre su problema y 

proporciona el tratamiento adecuado, tiene como resultado un pacien­

te conciente y además se obtiene una satisfacción. 

Muchos pacientes están ignorantes de su condición y existen en 

un estado de incomodidad subcl!nica debido a tensiones musculares 

incrementadas. Con esto quiero decir que están incomodas, pero que 

no lo saben. 

Está dentro del ámbito de la educación dental de agudizar las 

facultades del dentista para el reconocimiento de estas condiciones 

como enfermedades clínicas francas, El dentista que reconoce estas 

condiciones como un proceso enfermizo y proporciona un tratamiento 

adecuado, tendrá un paciente más apreciativo. El ejemplo más dramá­

tico de esto, es cuando el dentista· hace un equi
0

librio oclusal sim­

ple y el paciente experimenta un alivio dramático e inmediato. 

Puede ~er que en algu~as circunstancias todas estas condiciones 

mencionadas, tales como, dolores de cabeza, dolor en cuello, desgn.a­

te. prematuro de los dientes, enfermedad parodontal, etc, son s!nto-
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m:1s de una enfermedad - enfcrmcdr•.d o::lusa1. En mi opinión puede ser. 

cuando prescribimos ~apirinas p~ra dolores de cabeza o cuando 

re2t;Wr:;JJJJos superficies ocl.u::ii".les desg2ato.dan Gin la ::mficiente con­

:oideraciÓn de lo:o determin:mtes del movimiento mandibul:ir o que lris 

re2taurJ.ciones no llenen el criterio de una oclusión Óptima, estamos 

cJ~op::ircionando tratamientoo :Jintomáticos? En mi opinión, lo estamos 

haci$1do. En tero.pin parodontal, cuando eliminamos fnctores irritan 

te::i loc~les en el área de la encía marginal sin quitar el efecto de 

fatigo. en el aparo.to resultando tensiones oclusales incontrolade.s, 

son nueftr:os tratamientos adecuados? 

En tratnr oc1usiones, el dentista debe ver más alláde los lÍmi.._ 

tea de la cavidad orrd po.ro. encontrar hasta donde se extiende su á-

rende responsabilid~d. 

La enfermedad oclusal produce síntomas no sólo en el diente, p~ 

rodonto, y componentes asociados del sistema gnatolÓgico sino también 

en pacientes que se sil!lnten confortables y bien. La irritación ori­

ginada de desarmonías en este sistema sensitivo afecta su habilidad 

para relacionarse con otros seres. 

HINGUNA OTRA AREA DE LA MEDICINA PUEDE AYU'DAR A ESTOS PACIENTES 

I TRATAR LA EHFER1'1E!)AI> OCLUS,\L. 

Y.~c ln responsabilidnd total del dentista hacer a su paciente 

conciente de est.-.:. condición cuando existe y estar preparado para. pr2_ 

!Jorcion:J.r trnt.:~mientos adecuados. 

:~:: :ermed~d Oc1u::::ü. 

'·;ti'.l,_o".h, Di:'cn6stico ;;:_ Tr.::t::uniento. 

')r; ':'iniciÓnT 

Bn:.'..'ermed::d oclus:ll .- T,c, :::um~. tot&l de los -procesos :p:c.tolÓ~icos pre­

cipi t:c.do<. ;:ior des'1rmonfc. oclu3·;~ • I'Ueden incluir !}Ulpi tis, des¡;:i.s-

te oclu.:::.::..l prem:i.turo, enfermed:.:d 0:i.rodont'.:l, ;i.ltcrnciones de <',rticu­

l:lciÓn temporom0.ndibul'."r .'.' cnf.'ermcd"'.!00 ".::nci"d.".::: ccm 1;1 hi¡iertinicl_ 
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d:,cJ muscular del :3istemc, gnatolÓgi co, tales como, dolor en cuello, 

d0lor de cnbeza, espasmos y trisrnus. 

DesQrmonía oclusal.-

Contactos de dientes opuestos y adyascentes que no están en ar­

n~nía con otros contactos ni con los controles fisiológicos y anató­

micri::: de lo. mandíbula. 

Etiología.-

LQ etiología de la enfermedad oclusal es la etiología de la en­

fermedad oclusal o rnaloclusión. Esta puede ser provocada por mala 

relación entre los maxilares. La mala relación se puede deber a de­

fectos de desarrollo, traumas congénitos que traen como resultado 

pérdida de dientes y tejidos de soporte de los mismos, fracturas de 

cualquiera de los maxilares. Las alteraciones pueden ser provocadas 

por tratamientos restaurativos mal elaborados. Por malos hábitos, 

los cuales pueden llevar hnsta la.deformación de los maxilares o la 

desviQciÓn de los dientes, teniendo como resultado maloclusiones que 

pueden VQricr de gravedad de acuerdo al tiempo y a la intensidad del 

h2bi to. 

Tratamiento.-

in t:uatc.miento de la enfermedad oclusal está encaminado a con­

trolc:.r las tensiones en el sistema enatolÓgico atravez de modificar 

la ,Jclusión. Est:¡ modific:tciÓn es logr.:tda por ortodoncia, extracciái 

equilibrio oclue~ü, procedimietoe ·O lo. combinación de estos procedi-

r:i_entos. 

Un rcquisi to p::.r,·. c-:implet."',r estae modificaciones es el eliminar 

J.: in:'l:Jm;c.ci ón de 1 ::s :-:rticuJ.nciones tcmpor:ir.i::i.ndi bulares y músculos 

de ln r.insticnción. Eato puede ncce~itnr el uso de quimioteripia, 

fi::;ioter~pi:1, y gu<'.rd::i.s ::iclv.rnle::, 

J,ns res taurnciones emplc:;.d::ts en es tao modi f icaci oncs, incluyen 

rer.:tauracionea de un GÓl:i diente, nrót()::;is D~:rci:J.1es y totales, pró-
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te:üs fiju::: y rernovibJ.es, guardas y aditamentos oclusale::i fijos y 

re=ovibles y combinaciones de estas restauraciones. 

Ex~~en y Dia~nóstico.-

El diagnóst.ico de la enfermedad oclusal está basado en una e­

valuación de los datos recolectados atravez de la obtención de una 

bu.cn;:i historL1 clínica, exfunen .clfoico y roentgenográfico. 

Historia Clínica.-

Una historia clínica adecuada debe incluír preguntas dirigidas 

a revelar la presencia de tensión oclusal excesiva, tales como; 

1.- Está conciente de efectuar apretruniento de los dientes? 

2.- Alguna vez experimenta molestias o dolores a un lado de la cara 

en el área del cuello o del oído? 

3.- Padece de dolores de cabeza crónicos y molestia en cuello y es­

palda? 

4.- Rechina o aprieta los dientes durante la noche? 

5.- Despierta con la sensación de que mantuvo apretados los dientes 

durante la noche o tensión en los músculos de la mandíbula? 

6.- Tiene o alguna vez ha tenido dolor en articulaciones de la man­

díbula o en el lado de la cara alrededor de los oídos? 

Exámenes Clínicos.-

Un exámen clínico adecuado debe incluír la identificación de; 

1.- La presencia o ausencia de contacto parejo contacto de los dien­

tes al cerrar? 

2.- El priner contacto oclusal cuando la mandíbula es guiada en un 

cierre terminal de bisagra. 

3.- cuales dientes soportan la tensión horizontal en movimientos 

bruxistc.s excéntricos .• 

4.- D'ientes móviles y grado de movilidad. 

5.- Desgaste prem;:i.turo o excesivo de las superficies oclusales de 

dientes. 
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C.- J'ér<lid::i..de ~0ntr1ctos proxim::les de l'JS dientes. 

7 .- rrescncia áe resto.uraci·:mes dentales inadecuadas, con superfi­

cJ.es oclusales ineficientes, contornos bucales y linguales in­

;,decuc-,dos, &ea oclusal desproporcion:::.da con relación al sopor-

te p:1rodont'i'-l. 

FJ.- L:.:i. cup::tcidad de soporte de tensiones del parodonto. 

9.- Hovimientos mandibulares inhibidos que son evidentes cuando el 

paciente ejecuta movimientos mandibul~Tes con los dientes en 

conto.cto. 

10.- r,c.mbios inflC!.i~Jtorios y degenerativos en las articulaciones tem­

porom:mdibul:::.res que son evidentes cuan:io el paciente ejecuta 

movimientos con la boca abierta. 

Exámen noentgenogr6.fico.-

Evidencia radiográfica que indique la presencia de tensión ho­

tizont2l patolÓGica, puede incluir; 

1.- Pérdida de hueso vertical. 

2.- Configuración de re+oj de Qrena del ligal!lento parodontal. 

3.- Alter~ciÓn de la mitad coronal del alveolo. 

4.- pérdida de contacto proximal dental. 

DiagnÓstico.-

CorrelQcionando los d~tos obtenidos después de la exarninación, 

el dinG!lÓstico de la ent,ermedad oclusal se puede hacer. Por ejem-

plo, 8e puede relacion~r que: 

l.- El d:i:énte hi~er émico es el diente en cont'J.cto prematuro. 

2 .- J<:l diente rnóvi l · soport8. la. tensión horizcnt3l en movimientos ex-

cursivos l~terals:. 

'),- Bl fulcro m-:-_ndibul::.r en cm contelcto de b~1J::;.nce sobre el lado 

izr¡uierdo cu:indo el ·o.::,ciente ejccuk un mo':irniento l:'.ter"l de­

recho ec. 1soci:id0 con d·:il0r en eJ. :Í.re::. de :i.~: nrticulr.ciÓn tem-
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porom.'.llldilrular izquierda. 

4.- Un movimiento lateral izquierdo inhibido asociado con; 

a) Un alto incidente de caries en ese lado (hipofunción). 

b) Movimientos excéntricos prematuros que pueden resultar por 

derivaciones asociadas a pérdida de contacto proximal por CQ-

ries o extracciones. 

c) Signos de función excesiva en el lado derecho, desgaste, 

condensación, osteítis • . 
5.- Nivelación horizontal del hueso alveolar asociada a la forma-

ción de embudo en la parte coronal del alveolo y bruxismo. 

6.- Alteraciones parodontales avanzadas sobre dientes específicos 

sin inflamación gingival notable que ocurren en dientes con 

mordida cruzada, 

~ ~ Tratamiento.-

Atravez de modificar la oclusión el objetivo es el de controlar 

las tensiones inducidas en el sitema gnatolÓgicó para que éste.pueda 

existir en funciones más adecuadas, más fisiológicas y menos tensio-

nadas. 

Está basado en una condición de las condiciones existentes y po­

tencial de tratamiento más el conocimiento de ciertas leyes f!sicas 

y biológicas que gobiernan el control de las tensiones en el sistema 

gnatolÓgico. 

Condiciones Existentes.-

Una evaluación de estas debe inclu!r las siguientes considera-

cienes: 

1.- caracter del soporte alveolar. 

2.- Relación corona ra!z., 

3.- Demand~ funcional que el paciente requiere en su sistema gnn-

. tolÓgico. (De acuerdo al tipo de mastlcación, fuerte, moderndn, 
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etc. 

'Í .- kc posibilido.ci de pro¡)vrcion(cr dientes no funcionales en lél o-

cluciÓn, 

5 .- r:u:;ntt)G dienten y cualeG se··h:.m perdido. 

• .• - uu~cnto tiem_po h:m c::t::.do pre::entes los factores etiológicos y 

rcl:tivo :.i. e2t:i. cué'.l es el grado de la patología presente. 

7 .- Ed:~d dol p.-:cciénte. 

?atenci~l de Trnt~miento.-

·1.- Ortodoncia pilr': rect:o..ur.:i.r una buena relación dental. 

2. - Extr;icciones p::.ra eliminar dientes en mal posición. 

3.- Equilibrio oclusnl. 

4.- l'roccdimiento:: re::itauro.tivos. 
,,,, . 

Leyes ..:<1.Gl.c:J.s,-

L.cs leyes fÍcicas que gobiernc.n el control de las tensiones o-

clusales, son! 

1.- 3uperficies de contacto planas transmiten la tensión vertical-

mente. 

2.- L:is inclinnciones de oclusión tienden a transmitirlas horizon-

t:ümente. 

3.- L~ tensión vertic~l es decrecidn incrementando la eficiencia de 

ln Guperficie oclus;ü. (Esto es loe;rndo considerollldo el área de 

l::i. mes:i de trc:.biJ.jo, 2.gudezz. de las cúspides y surcos, precencia 

o ::i.ucenci<•. de surcos suplementarios, y contornos de lns ouperfi-

cic::: buc·~J.eG y lin[',11:::.les de los dientcc.) 

4 .- ln ten:::ión eo reducid:::. n un:: :p:irte por lti distribución de lo. ca r 

r'.."· :;i un f.'Ólo diente tom:c tod.--:. 1:. cnrgn, llevn 100~6 de la fuer-

ti: de lris mi:::m:J.s dimen:'.':i.one2 y sor;irte p:~.rod'.:lnto.l Ueuuc ~ un 

cont::cto pnrejo :r ::-.inm:1.t·~nc1. l_·iev·'r:í <mt'Jnccr_, el 50'.', O.e lr!. c.'.1.r-
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5.- Lao leyes ffsic:-is de las pnlancas. 

Principioa DiblÓ&icos.-

1, - El p::i..roJonto es m:J.s capaz de tolerar la carga transmitido. a lo 

lurcn del eje mayor del diente, tensi6n vertical. 

2.- .Evaluaciones clínicas, antropológicas y biológicas indican que 

los caninos son los más capaces de tolerar la tensión horizon­

tal, Parece que los siguientes en orden son los primeros mola­

res, primeros premolares, segundos premolares y segundos mola--

res, 

3.- El cuarto determinante del movimiento mandibular, la respuesto. 

neuromuscular, es la principal determinante del grado, distri­

bución y direc~ión de las tensiones en el sistema gnatol6gico, 

4.- Sin embargo, el tercer determinante del movimiento mandibul2r, 

las superficies oclusales de contacto, programa al cuarto dete6 

minante, y el dentista por su tratamiento de oclusi6n tiene la 

habilidc.d de alterar este programa dentDo de ciertos límites y 

controlar la tensión inducida en el sitema gnatolÓgico para que 

pueda funcionar en un estado menos tensionado y más fisiológico, 

El entendimiento de como la oclusión programa la función muscu­

lar es llamado programación oclusal y es LA LLAVE DEL EXITO EN EL 

TRATAMIENTO OCLUSAL. 
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Conclur:ir:ines, 

L't integr:ición de todon Ll~~ elementos a tomar en cuentn en ;,in 

trat:uniento odontológico rc::;t·.ur:,tivo, se logrará mejor si son :-e­

l;tciorndoE a la fisiologL: lle }a mE.aticación, 

"'iciol'Jr>;ÍO. ~ h M~13tic::i.ción.-

f,ci. boca es primer:.unente un Órgano de digestión, además de s·.:.s 

funciones r.'ecundaricw, el h~1bla y respiración accesoria, ambas df: 

gr:m importancia, La dieputa se presenta frecuentemente sobre s: 

su función digestiva es vital o no. Porque la vida puede contim~=-r 

indefinidamente sin que la boca contribuya mucho al bienestar y f·~ 

ción del resto del aparato digestivo, La boca no se considera un 

Órgano vital, no más que el estómago, esófago o recto, a pesar de 

que todos realizan una función importante. Sin embargo, cuando m:. 

recién nacido tiene un esófago ocluído, los médicos se dan cuenta 

de la importancia de la continuidad entre la boca y el resto del ~i. 

bo diGestivo. Por supuesto el esófago es importante, pero toma su 

import~ncia desde la boca, Debido a que la boca es constantemente 

bañada con secresiones y no absorbe los fluidos, estos deben ser d~e 

nadas haci;J. adelante o hacia atr:ls de la boca, siendo ventajoso pa­

ra el cuerpo, retener los líquidos dentro de ciertos límites. 

Todo mundo sabe que los seres humanos pueden vivir hasta eda­

des nv::i.nz::i.da.J sin dientes en la Úl timn década o dos de su existenci:=. 

y prob~1blemente tener mejor salud sin ellos que con dientes y paro­

'hntor:: enfermos, Antes de que ln fidÓlogos y dentistas decidan 

ci loo dientes non importantes o no, debe ponerse atención a la fi­

~iolo~{n de l~ mastic~ci6n, y su intrincndo proceso, ~~sticaciÓn, 

C'.)ffi'.) l~'- mzi.yorÍ<• de los proccco::- cnmunes, nunc:i h:m sido complet.'.lmeE_ 

te :ln:.llizados, J,a re:!. "-Ci8n entre m·1sticaciÓn y dir::estión es cÓJ.o 

c'.lou~llmente analizado p0r .:'idÓlogos que dr.:n un n;1rrafo corto en 
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lo concerniente a la acción muscular y articulaciones temporomandi-

bulares, 

Raramente si acaso, los fisiólogos hacen mención de la oclusión 

y la relación entre la masticación entre masticación y otras funcio­

nes del tubo digestivo. 

Debido a que todas las personas o su mayor.fa tienen maloclusión, 

casi todos mastican anormalmente. Mastico.ciÓn normal ocurre en 2.qu~ 

llas personas con oclusión normal. Es difícil encontrar personas 

con oclusión normal, pero ha¡ muchas otras que tienen relRciÓn de bor 

des normales en secciones de su boca. 

Por el estudio del proceso de la masticación como ocurre en sec 

ciones normales de dentaduras, es posible alcanzar conclusiones co­

rectas en relación a lo que constituye una masticación normal, rela­

ción cúspide surco, movimientos mandibulares, y los productos finales 

de la masticación. 

La masticación en una dentadura jÓven normal no es la de molien­

da, sino que la comida es desgarrada, dividida, prensada y cortada 

por incisiones múltiples. La masticación normal es lograda por to­

dos los dientes en forma similar, pero los dientes posteriores te-­

niendo muchas navajas, cortan multiple. Por una simple incisión 

presnsil, hecha posible por articulaciones mandibulares deslizantes 

a las que están unidos los músculos pterigoideos externos, y hecho 

por insicivos y caninos, es todav!a usado por el hombre cuando se 

toman alimentos en masa. 

Los incisivos cortan la comida en pedazos, aunque esta sea in­

troducida por un tenedor o cuchara, impulsando el alimento entre e­

llos, con ¡o. lengua. Los.incisivos.mandibulares, eiendo más peque­

ños y' afiladoe que los superiores, p::i.san EJ.tro.vez de la comid::i. cnoi 

dos veces más. Ln comida introducidn en la bolsa bucal es atacEJ.dn 
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, · i·~icul:lcLmos de:::llzr .. nte::: y el poder de los músculos mo.ndibula-

¡j;.: rn•)Virniento::: de 1:1 m::mdÍbula hacia arriba y abajo, lateral­

r.icnte y céntricrunentc, 1Dci8. <:,delante y atrás, juntos con el empuje 

de L len;)l'.l y l::t contracción de los c.s.rrillos hacen la formación 

'..lol b:;lo po::::ible. Dcspuéo de que la comidn ea separada en pedazo2, 

e::: llcv:.do. '.:t los dicnte8 y mezclada con se.Uva hastn que las fibras 

r:on junt~:d~s:, o lun nw.sas pegajosas cementadas frágilmente entre sí, 

en un bolo f!Ue rotn. durétnte ln mnsticaciÓn en el lado derecho de iz-

r:uierdrt .:. derechG. y de derech0; a izquierda en el izquierdo. Mien-­

t:rc.s el bolo :rn formn, lc.s gl{mdulns salivo.les y la mucina vierten 

:::u contenido y el continuo giro.r y lo. m::isticación del bolo mezcla 

le. comid~-t íntimamente con la saliva, lo que ayuda a unir las partí­

culD.s entre oí, provee lubricación, y disminuye lo. tensión superfi­

ci::ü, :.•.yudv. a ln superficie oclusul a retener las partfculas más pe­

quer.ns hastn r¡ue son hech·1n r:ié.s :_nequefi'.1.s. L:'.1. saliva actÚ8. rápida--

::ic~tc aohre el almidón liber2.do, per0 l'.1. mucinn protegen a las por­

ci ·ms::: ne pti<i.linn. contra l~r icCiÓn ncutrr..lizante del ácido gástri­

.:::1 -- J.:-:Ú~ t:lem!)O conoider~:..ble dea~uéa de que ln comida está en el es-

·,· ;·1":.: ~iC'.~CiÓn 110 CG del t0do tm ';J!'::lCC20 de Corte, Sino que eG 

!
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tornc.n l;J.o pnrticulus nutri tivaa p:ira que loo jugos digestivos pue­

d::n ganar acceso rÓ.pidD.Dlente. Cc:ntidades considerables de <üre :r 

gases se encuentran en las comid2.s vegetG.les, pero la mastic.:lcl6n 

udecm:da expulsa el gas :.:.ntes de que sea ndmi tido en el est.5mr1.go. 

Es dificil imaginar cualquier proceso culinnrio que pudier2. 

compararse a los dientes en lo referente a la preparación de l:' co­

mida para el tracto digestivo. Tan pronto como el bolo ha sido 

formado para fé'vorecer la acción química de la sali v~ también es 

formada para favorecer la ncciÓn de otros jugos di15estivos. 

El tracto digestivo necesita fibrao para estimular su actividad, 

·pero estas fibras deben estar propiamente desgarradao y lubricadas. 

La masticación excesiva no es buena para la snlud de una per­

sona porque separa completamente la comida concentrada de las fi-­

bras. 

Los múltiples bordes de los dientes ampliamente prepnran una 

boca llena del vegetnl más fibroso para el estómago en cerca de unn 

doeena de embestidas de la mandíbula~ En el caso de comida rica en 

almidón cruda, una simple embestida de la mand!bula no sólo la des­

truye en muchos pedazos sino que corta 20 o 30 partículas tan finas 

como pueden ser cortadas por los dientes, sin importar cuantas veces 

sean masticadas. Buena mastic~ción es rápida. 

Desde que los dientes desgarran la comida, liberan los snborez 

lo que estimula el apetito e incrementa el deseo de mnsticar. 

La pQrte más importante de los dientes son sus bordes. Los 

bordes marginales o crestas marginal·es cortan las fibrns en pnrtí­

culns grandes , prl?.Viniendo el empaquet2.mierto de comid~ entre los 

cont:lctos .lo que injuriarfo. la enda proxim<'..l. Mantienen la com.idr~ 

h'"'.st:1 que es cort:::.d::-... Dientes des,n;aot.'.1dos o planos solo pueden ~c­

tuar p<:'.tolÓc;ic::unente. JJos ourcos de loe dientes con incidentales a 
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la i'ormilciÓn de crestas. Las crestas no pueden existir independien­

tc::J L1. loe surcos. Los surcos-guían la comida a lo lar¡:;o de la su­

pcricie oclusal, y sirven de guía a las cúspides en los diferentes 

movimientos. 

Los bordes y crestas de los dientes cuando son propiamente u­

bicados, están en armonía con los movimientos de la mand1buln. Cu".11 

do no lo están, bordes y cúspides no sólo son inútiles como instru­

mentos de masticación sino que son amenazas para las articulaciones 

y los tejidos parodontales. Toda. la odontologfa está. relacionada 

con el comportamiento de las articulaciones temporornandibulares. 

Si un dentista que elabore un tratamiento de reconstrucción, 

desconoce los movimientos individuales de la mandíbula, como son 

prescritos por las articulaciones, debe sacrificar la anatomía del 

diente, ya sea por distorsionar a propósito la escultura oclusal o 

por destruirla toda. las cúspides y los bordes, las partes de tra­

bajo de los dientes deberán ser colocadas para apaciguar la injuria 

incurrida en las membranas de las articulaciones y del parodonto. 

Podemos conclufr que el servicio dental será de la más alta ca­

lidad cuando su principal función sea la de restaurar una mastica-­

ciÓn normal. 

' .. 
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