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I N T R o D u e e I o N 

El tema de la oclusión es uno de.los temaa más -

complejos y discutidos en odontología, hay muchas teorías -

al respecto. 

Hace poco tiem"f)o loa odont6logos opinaban que el 

traumatismo de la oclusión no constituye un problema dema-

siado serio y que las zonas lesionadas se reparaban o sea ~ 

que el traumatismo de la oclu2i6n era reversible. 

Inve~tigaciones más recientes señalan que l~s 

fuerzas oclusales destructivas contribuyen en forma signif i 
. . j 

. cativa a la plrdida de los dientes y el traumatismo de la -

oclusión s~lo es reversible si se eliminan las causas y si

se le trata con la suficiente a.nticipaci6n. 

Por tal motivo hemos decidido tratar este tema ~ 

en el presente trabajo, ya que creemos que es im~ortante 

; para todo estudiante y profesionista, pues la .oclusi6n, co-
. . . 
molos principios de.fisiolog!a, patología y terap~utica de 

. la oclus16n forman la base de la práctica cl!nica en casi -

todas las ramas de la odontología ya .que la funci6n del sis 

. tema maetecatorio depende de l~ ocluei6n. 
) ' 

Como sabemos la·:oclueicSn sigilitica relaciones -

;est,ticas y dinámicas entre las superficies oclusales y ·m4s 

a'1n entre todas las partes del eistena estomatogn4tico, al 

.forcar parte de este sistema va estar intimamente relaciona 

~o con el periodonto, la articulaci6n temporomandibular, 

.,_,_ .,',,- ., 
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el mecanismo neuromuscular ~or lo tanto va a intervenir en 

las funciones de masticación, deglución, resniracióh, fona 

ci6n, postura ( de mandíbula, lengua e hioides ) de nhí 

su importanciri. 

Por ejemplo los dientes pueden estar en i::.rwonía 

entre si y con cada una de todas las partes, lo funcióri va 

ser normal pero a veces, hasta una simple interferencia ~-

cdspidea que obstaculice el cierre manrlihular en su rela-

ci6n c~ntrica o los movimientos mandibulares friccionales, 

para que todo ese ordenado e integrado sistema sea roto. -

Produci~ndose alteraciones variadas de generl:icióri y destru 

cci6n severa en una o varias ~artes del sistema y no hay -

proporc16n muchas veces entre la pequeñaz de la alteración 

oclusal y la magnitud ae los efectos patológicos. 

El presente trabajo esperamtis que sirva más 

adelante, para llevar a cabo una mejor prevención y un di! 

gn6stico adecu~do de problemas oclusales y esto nos da la

pauta a seguir para le. solución de los mismos y lograr un

mayor número ~e ~xitos en la práctica odontol6rica. 
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I.- CAPITUlO PRUJERO 

Afü~TOidI.h. y i.:o::tOFOLOGIA DE ros ORG.ANOS DENTARIOS 

A) FOR; .. ACIOJJ "f ELEf.IBN'füS DE LA OCLUSION DEN'~ARIA 

El estudio de la colocaci6n de los dientes y de 
su oclusión se ocupa de la fase del desarrollo en que se -

alcanza el plano oclusiü adulto. Por lo que, necesariamen 

te se ocu~a de la dentadura permanentP. en una fase en que

los procesos generales de crecimiento activo estan más o -

menos terminados y los huesos faciales se encuentran en su 

grado máximo de desarrollo. Antes de ésta fase, la coloca 

ción de los dientes, sus relaciones oclusas y la posici6n-

del plano oclusal en relación con la altura intermaxilar -

están varia.na.o constantemente. Dlchas :relaciones varia--

bles están condicionadas por. los factores de crecimiento -

y desarrollo de los dientes y su erupción, por el creci--

miento y desarrollo de los huesos del cráneo de la cara y-

de los maxilares, y por el desarrollo de los músculos de -

la masticaci6n y ñe la cara. 

El establecimiento de~ plano oclusal adulto no

significa una relaci'in est,tica o fija. Continuan ocurri

endo cambios que, sin embargo, no se pueden caracterizar -

como cambios de crecimiento. Dichos cambios, en condicio 

nea normales, de~end&n en gran parte de las funciones. 

Ü>S dientes de cada hueso maxilar est4n coloca
dos en forma de arco, que ee la mitad de una elipse. Laa-

coronas de los dientes anterio~es su~erioree se inclinan -
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hacia.afuera, hacia los labios,y forman parte anterior de 

la curva de la media eli'pae, que varía desde un arco .:~ran 

de hasta un arco pequefto. 

En algunas forma~ de arco, los dientes anterio 

res eatdn colocados prácticamente en línea recta. El más 

prominente de los dientes anteriores, y tambi~n de la ar

cada, es el camino superior. A causa rle su marcada conve 

xidad mesiodistal, la corona de este diente tiene una ma

yor prominencia labial en la arcada. Su cÚsr>ide también

llega más allá de los bordes incisales de los incisivos.

La longitud de la corona del incisivo central superior 

suele ser igual al de la corona del canino superior, y al 

gunas veces, oayor. Pero el incisivo central superior estú 

implantado eu el maxilar más profundamente que el canino, 

lo cual da la iluai6n ae que la corona del canino es ma-

yor. La línea gingival es m~s alta hacia el vest{bulo al 

rededor de la corona del incisivo centr•l superior que al 

rededor de la del canino. 

El incisivo lateral superior es un J)oco más 

corto en su relaci6n con el plano oclusal que el incisivo 

central euper.ior. Los dientes anterio~es se inclinan 

unos cinco grados hacia la l!nea media desde el eje cen-

tral. Los dientes posteriores son más o n1enos paralel•)S-

al eje central. 

.• 
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El primer premolar eunerior está en ~osici~n -

de rotación intensa en l~ arcada y por lo tnnto, su ángulo 

diedro mesiobucooclus~l De toca con el ángulo tiedro dia-

toincisal del canino superior, y la cara bucal del primer

premolar euperior purece que no sobresale ru~~ que el cani-

no. 

La corona anatómica ~el primer premolar supe-

rior es bastante más larga que la del segundo, pero ambos

están ioplantados en posici6n tal que sus caras oclusales

quedan, aproxiQadamente, en el mismo plano, pero la línea

gingival del segundo premolar están ~ás cerca del plano 

oclusal que la del primer premolar. Los molares ocupan su 

posición despu's que los pre~olares. 

Las caras masticatorias de todos los dientes

c ons 1 d eradas juntas, se denominan plano oclusal. 

El plano od.lsal de los dientes posteriores 

suele formar una leve curva en direcci6n a los inferiores, 

El :punto inferior de esta curva es la cima de la cúspide -

mesiobucal del primer p molar superior, a véces, el punto

inferior de esta curva puede ser la cima de la cúspide me-

siolingual del primer molar superior. ~\buio e, l !;,q..iei1.1.; ¡:t>r<O 
' "' ' 1 ~ \ 

..je;:1~t~r e~ v\~t1D U(.L.)~¡),. . ~ 

Desde este punto, la curva co~ienza a llevarse 

en dirección de la articulaci6n temporo1.1andibular. Esta -

curva se llama cErva de Spe~ Se ha querido dar gran im-

portancia a la necesidad de que los dientes posteriores 

. describan un grado determinado de curvatura como factor -
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importante d·e la oclusi6n normal. Pero la oclusi6n normal 

no tiene una relaci6n necesaria con un grado determinado -

de la curvatura formada por las caras oclusales de los 

dientes posteriores. El Plano oclusal de los dientes pos-

teriores pueden variar desde un plano hasta una curva seña 

lada, sin que por ello altere la oclusi6n normal. 

Loe prer:iolares se :!.nclirian lil!,eramente hacia -

la cara masial. También los primeros molares nermanentes

tienen a veces una ligera inclinaci6n wesial, per:> es muy-

raro aue los segundos y terce~os molares se inclinen en esa 

direcci6n. 

La inclinación mesial del pri~er molar su~e--

rior. parece acentuara?. con los años y ~sto puede deberse al 

hecho de que la fuerza de la mastic•ci6n es mayor en la mi 

tad meeial del primer molar superior, lo r.ue tiende a in-

clinarlo mesialmente en forma más marcada. 

Los dientes inferiores ta~bi~n están colocados 

en forma semielíptica, pero el arco inferior es ligeramen

te menor en su contorno perifé~ico, así que, en el contac

to entre los superiores y los inferiores, loe superiores -

se extienden un tanto hacia las car~~ bucal y labial m4s -

all' de loa inferiores. 

Las coronas de los dientes anterio.res inferio-. 

res se inclinan labialmente, y los ápices de .las raices 

.. 
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están im~lantados más profundamente hacia el aspecto lin

gual. 

o 
Los caninos Inferiores son los m~s prominentes 

de todos los dientes anteriores y también, de toda la arca

da inferior. Al igual que los caninos superiores, la ma-

yor convexi~ad meeiodistal da a ~stos dientes su prominen-

cia labial en el arco. Tambi~n su cara incisal se extien 

de oclusalmente m~s allá de las caras il!cisales de loa in-

cisivos inferiores. los incisivob centrales inferiores no 

se extienden oclusalmente en el mismo grado que los incisi 

vos laterales inferiores, pero con el desgaste de la masti 

cación, desgastan los bordes incisales de todos·los incisi 

vos para formar su margen recto y atilado, que forma un -

plano continuo y uniforme. 'Los dientes anteriores se in--

clinan tambi~n ligeramente hacia la l!nea media. 

Los posteriores de la arcada inferior estl.n -

colocadoe en forma similar a la de los posteriores superio 

res. 

Todo diente colocado en su ~osici6n normal 

hace contacto con los dientes continuos. Este contacto se 

establece en la regi&n del diá!Letro mesiodistal mayor, o sea 

en el punto de uni6n de los tercios incisal y rnedio o de -

loe tercios oclusal y medio de la corona. En cuanto ae e!." 

tablece el contacto con los dientes opuestos debido a la -

erupci6n clínica, comien~an a desgastarse las 4reas r.:asti

catoriaa como consecuencia de las fuerzas de. la mastiéa-:-

c 16n. 
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Cuanto mayor sea el desgaste, m's se acercará lu re¿ión 

de contacto a la cara incisal de los dientes anteriores o 

a la oclusal de los posteriores, por lo que la posici6n ~ 

del plano de contacto en direcci6n cervicoil1cieal o cervi

coocluaal varía con el grado ñe atrición de las órean mus

tiCatorias. 

El espacio que existe entre dos dientes conti 

nuos se conoce como espacio interproximal suele tener for

ma triangular, con el vértice en el punto de contacto. 

Uno de sus brazos es la cara mesial de un diente, y el otro 

en la. cara ñistal del diente continuo. La baf;e del trián-

gulo es la superficie del hueso alveolar interproximal. 

La base se encuentra. en la reP:ión del cuello de la corona. 

11 espacio triangular est.a ocupado por la payila gingival, 

que se extiende normalmente hasta el punto de contacto. 

El ancho de la base del triángulo varia con el grado de 

convergencia de las caras proximales del diente desde sus

puntos de contacto en dirección de la linea cervical~ cuan 

to menor sea la divergencia md.s angosta. sera! la base del -

tri4ngulo. 

Como su nombre lo indica, el " punto de con-

tacto " es el punto donde se tocan dos caras iLdyacentes. -

Este punto de contacto se convierte, poco despu~s de la 

erupci6n, en la línea de contacto en dirección vertical en 

loa dientes anteriores y en direcc16n horizontal en los 

posteriores, lo que debe al dea,i:aste ~e lA.e áreas en la re 

gidn de contacto. .. 
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En con:>ecuenci<', 18 P.nch\<r'· de los '?SpRcios interpro:ci.mr-les se 

reduce oontinuhmente dur~nte la funci6n normal debido a le 

abrasión. La ebrf:tsi6n de l<'t' 6reas proxirni: les de ci:mtacto se de 

be 8 la fricción, ocasionadP. por el ligero movimiento de los 

dientes durante l~ mesticaci6n. Al ap&reto de inserción del 

diente a sus estructuras de sostén permite que haya una importan· 

te· flexibilidad fisiológica como reacci6n M las fuerzas de la 

... --

masticaci6n, Al desgastarse las áreas proxim~les, los dientes 

emie;r::>.n, .~en8ralmente en direcci6n mesial, conservando el conta,2 

to proximi=il. 

De esta m1:nera 1 el perímetro de la arcada ee reduce 

cCtnsidérablemente con el tra.nscurso de los años. 

Desde el punto de cont;:;cto, adem~s del espl'lcio inte_t.Y!· ,_ 

proximal, hay un espacio entre dos dientes continuos que se ensan 

·chfln en dirección de la cara bucel y otro que lo hace en direc:: 

ci6n de lP car~ lingual. Se denominP .. esphcios interproximales'! 

y recibe el nombre de espacios oblicuos bucal y lineual. Los es: 

pacios linguales son considerablemente $~S ?.nchoE que los bucales 

porque los puntos de cont~cto estl.n m's cerca de las caras bucaL

les que de las linguales y, también, porque lFs caras proximF-les 

de los dientes continuos divergen al extenderse de la regi6n de 

cóntacto del lrdo bucal al lingual, los esp~cioe b~cel y lingual 

tienen comunicaci6n con el espacio interproximal. Hay otro espa: 

cio similar que, comienza en el punto de contacto, va hecia le 

cera ocluse.l, ~. causa del rellondiAmiento de los bordes marg,i 

nAles. 

,,, 
1'0, ·.:~: ,;.(;-''. . .• '.:.:1:-~'~:i.: ~:~-'" ·· .. -> .. ,,· .. 
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B). CONTORNO OCLUSAL. 

Los premolrres y molares super~ores e inferiores tienen 

un contorno visto por oclus8l que es caracteriztico de cada diente 

y de la influencia que tiene la cavidad glenoidea en eete, con 

esto se quiere decir que una cavidad glenoidea este, con esto se 

quiere decir que un:'· cavidad glenoidea profunda cuya caractería-

tica es presentar cúspides altas, tiene un contorno oclusal estr! 

cho mesiodistalmente y más amplio buco-lingualmente, y por el ºº!! 
trario una cavidad glenoidea poco profunda de caracteriza por cu~ 

pides bajas, y un contorno oclusal que es amplio mesiodistalmente 

y buco-lingualmente. Este contorno se percibe trazando imaginari~ 

men~e líneas tangentes a las distintas caras y al nivel del punto 

de contacto. 

C). OAMARA PULPAR 

El diente contiene una cavidad central, compuesta de 

cámara pulpar y une o más cameles pulpares que comunican con ella. 

La cámara pulpar se halla parcialmente en la regi6n 

i~terior de la corona· y parcialmente en la regi6n central del ·.~<ot-·-" 

cuello de le raíz del diente. El canal pulpar es continuaci6n 
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tinuación de la cámara pulpur, se encuen-tra en la región -

central inferior de la porción restante de la raíz del di

ente y se extiende h~sL~ su extremo apical. El c~nal pul

par se conoce también con el nombre de canal radicular. 

La cámara y el canal contienen tejido yrnl:par. 

Las cavidades de la pulpa se forman por el de 

posito de dentina hacia dentro, desde la unión de la denti 

na y el esmalte de la corona y desde la unión de 1&. denti

na y el cemento de la raíz del diente. 

Debido al continuo depósito de dentina en las 

regiones :pe:fiférica.s de las cavidades pulpa.res, su forma. -

está cambiando continuamente. 

ta c;faara pulp&r de tin diente con dos o más 

canales radiculares tiene cuatro paredes, un cielo y un 

suelo. Las paredes tienen el mismo nombre y forma general 

que las caras respectivas de la corona del diente. De ma

nera semejante, el cielo de la cámara pulpar sugiere la 

forma de la cara oclusal o incisal de un diente particular 

La cámara pulpar tiene pequeñas ~royecciones, llamadas 

cuernos pulpares, en direcci6n de las caras incisáles de 

los dientes anteriores y de las caras oclusales· de los pos 

teriores. 

En un diente posterior, por ejemplo, la cáma

ra pulpar tiene tantas ~royeccjones como cdsnides. Cada -
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una de ell~s se extiende en la direcci6n de su cúspide 

particular, y su longitud varia relativamente con la lon

gitud de la cúspide respectiva. 

un el primer premolar superior, en la cúspi

de bucal es n:ás larga que la lingual, el cuerno pul!'ar bu 

cal es proporcionalmente más largo que el lingual. En un 

diente anterior, las cosas suceden de ~anera semejante. -

En términos generales, puede decirse que la forma de la -

cámara pulpar es semejante a la forma periférica de su co 

rona.. 

El suelo de la cámara pulpar de un diente 

que tiene dos o ru4e canales es irregularmente plano. Hay 

orificios que comunican el suelo con los canales radicula 

res. La cámara pulpar de un diente que s6lo tenga un ca;::"' 

nal tiene cuatro paredes y un canal pulpar es cont1nua---

ci6n de la cámara. y no hay reei&n de dr.marcaci6n entre 

ellos. No obstante, se se~ara arbitrariamente la cámara

pulpar de su canal en la región del cuello de la raíz, lo 

~ue puede compararse a la posición del suelo de la cámara 

pulpar de un diente que tiene dos canales o m,s. 

La forma del canal radicular sigue la forma

general de su ra!z, su canal sigue una trayectoria recta

º longitudinal encorvada, según sea el contorno de la 

raíz. 
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El orificio del canal esti! generalr:tente en -

la región central de la raíz. En los dientes multirradicu 

lares, por lo tanto,. tiene gran importancia conocer el nú

mero y posición de las raices. 

Los dientes a.nteriores 'terr.porales y perxm:inen

tea tienen canales unirraaiculeres. Se le deaigna con el-

nombre del diente, por ejemplo: cunal r&dicular del incisi 

vo central superior derecho permanente. 

Los primeros premolares superiores tienen dos 

canales radiculares, llamados canales bucal y lintrUal. 

Loe segundos premolares superiores y los premolares infe--' . 
riores tienen canales unirradiculares. 

Los molares superiores temporales y permanen

tes tienen tres canales, uno en cada raíz y se les da el -

· nombre de canales mesiobucal, dietobucal y lingual. 

los molares inferiores temporules y rermanen

tes tienen tres canales, dos en cada raíz mesial y uno en

la distal. Se les llama canales mesiobucal, mes~olingual-

y distal. 

D). CONTORirn CERVICAL. 

El contorno c~rvical de c~da !>ie i.a ti ene la -

pecularidad, de cuyo conocimiento <'tepende la posibilido.d -

de efectusr un desgaste adecuado. El cl!nico, por desera-

.. 
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cia, presta poca atención a lR antornía cervical, tan imror 

tante para desgastar 1~ corona. El contorno cervical es el 

que, en definitiva, seílala el tipo de línea de terminación 

adecuado en la preparación de las piezas. Desconocer l~ a 

natom!a cervical puede orieinar el error de que, al prepa

rar une. pieza, el desgaste y la terminación subc;ingi1ral 

est~n en desacuerdo con las características dentarias. 

Este desconocimiento anat6mico es el q~e mal~

gra las preparaciones hechas por muchos odontólogos experi 

mentados en técnicas adecuadas al desgaste. 

Cuando se conoce la anatom!a cervical, el des. 

gaste de las piezas se simplifica al máximo. La anatomía

cervical de los incisivos centrales superiores e inferio--

res es variable. 

En la porci6n mesial de los incisivos centra

les superiores· se advierte una inclinación de la cara pala 

tina en direcci6n distal, que permite el ~lojamiento de la 

porc16n rugosa m's anterior el paladar. 

El incisivo central inferior es p~!'iforme, -

las caras proxioales divergan algo en sentido vestibular, y 

la mitad anterior es más ancha que la lingual. 

Dl.t ainatom!a cervical de los caninos varia de

acuerdo con la forma coronaria, esto es, guarda ~el&ci6n 

con el tipo anat6mico general, intermedio, cuadrado o 

triangular. No sucede lo mismo con las ~em~s ~iczas. 
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Los premolares superiores e inferiores se 

caracterizan uor la forma llamada en suela de zapato, más 

o menos neta en relaci6n con la anatomía coronaria. 

En cuanto a los molares superiores, la anato 

oía cervical es variable y el operador debe conocerla en

detalle al proceder a la preparación. El contorno cervi

cal, en las caras interproximales, se dirige lacia el cen 

tro de la pieza, por lo cual las superficies contiguas no 

son rectas en sentido vestibulopalatino. Debemos adver-

tir también que la raíz distal. Si por desconocimiento -

de la anaton:fa cervical, los co:'tes preparatorios de la -

pieza se hacen sin tener en cuenta que la ra!z distal se

halla mucho más hacia dentro de la arcada, ocurrirán gra-

ves efectos al lab ar el esoal6n y la linea terminal sub

gingival. 
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AN:A~OMIA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR 

CUSPIDES Y ARISTAS· 

CRESTA TRANSVERSA Y 

MARGINAií 

POSAS Y JOSITAS 

CRESTAS.· TRIANGULARES 

SURCOS FUNDAMENTALES 

ANATOMIA 'COMPLETA 
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II.- CAPITULO SBGUNDO 

FACTORES A.NATOUO E'UNCIONAES QUE 3.IGEN A 

LA OCLUSION • 

A:), SISTEE.A NEUROMUSCULA'R 

La f isiologia nerviosa se desarrolla en tres -

etapas bien definidas : 

La percepción del estímulo sensorial 

Su integraci6n en el sistema n~rvioso central 

La reacción motora ( contracci6n muscular y 

funci6n glandular ). 

Percepción .- La percepci6n esta constituida ~or dos fases 

a).- La recepción del estímulo y por medio -
de terminaciones nerviosas sensoriales

espec ializadas ( receptores ). 

b).- La conducci6n de ese estímulo hacia el

sietema nervioso central por medio de -

loa nervios aferentes formados por cade 

nas de neuronas sensoriales. 

El sistema nervioso central esta casi constan

temente informado de lks condiciones existentes tanto en el 

exterior como en eí interior del organismo, por medio de 

los receptores y conductores, es decir, por la percepción. 
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Un receptor es tej :i.do nervioso especializado, 

sensible a un cambio determinado del medio ambiente. Cada 

estíi:i.,lo específico es recepcionado :por un receptor especí 

f ico, el cual es normalmente refractario o poco sensible a 

todos los demás estímulos. 

Tanto fuera como dentro del organismo existen 

te estímulos de naturaleza variada, y en relaci6n a ellos

existen téa.mbién receptores de diferentes tipos tanto f isio 

lógico como histol6eicamente. 

El tipo rru1s simple de receptor es la terwina

c ión nerviosa libre, relacionado principalmente con la sen 

sibilidad. dolorosa superf ici'al. Otros receptores presen-

tan las ·terminaciones nerviosas en forma encapsulada : 

Corpusculo de Ueisener sensible al tacto 

Corpusculo de Paccini a la presi6n 

Corpusculo de Ruffni al calor 

Bulbo terminal de Krause. 

Otro tipo especial de receptor es el huso neu 

romuscular, localizado en los m~sculoe y también~ en la re 

gi6n de transici6n entre la tibra muscular y la fibr~ tendi 

noaa, tienen su propia 1neryaci6n sensorial.y tambi&n moto 

ra; asi los estimulos motores pueden provenir del sistema-
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nervioso central y/o ser originados por cambios en la pro

pia tensión muscular. 

Los receptores ne diviñen e~ 

Exteroceptores 

Interoceptores. 

Los exteroceptores son los que pueden ser es

timulos por cambios en el mundo externo: incluyen los re-

ceptores de dolor, temperatura, tacto, ~resión, etc., y 

estan situados en las mucosas, piel y anexos ( uñas y 

dientes ). 

Los ~nteroceptores son loa que pueden ser ex

citados por los cambios en las condiciones internas del 

individuo: pres16n, cambios qu!micos, posici6n relativa, -

etc., incluyen a los viceroceptores localizados en las v!

ceras y vasos sanguíneos, y a los propioceptores, localiza 

dos en las articulaciones, ligsrnentos, músculos, membrana

periodontal. 

Los propioreceptores como todos los interocep 

torea, son tan sensibles, lo cual es necesario para cum---

plir su misi6n de dar alarma o aviso al sistema nerviciso central", 

sobre posibles condiciones adversas en la intil!lidéid de los 

tejidos del organismo. 
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La membrana o licnmento periadontal por ejem

plo, tj.ene propioceptores tan sensibles que diferencias de 

hoja de papel de una cent~sima ~e milímetro colocadas en-

tre las arcad~s dentariaa u obtur~clonea ligerisiruamente -

más altas, son notadas; mientras que diferencias de igual -

o bastante mayor longitud, no alcanzan a ser percibidas 

por el tacto ( exteroce~tor ). 

Todos los receptores tienen '-m " umbral de -

excitaci6n " crítico; si la intensidad del estímulo no al

canza a este umbral, la recepción y por lo tanto la rea--

cción, no se·producen. Esta elevaci6n gradual del umbral

de excitaci6n, es consecuencia del principio de adaptaci6n 

de eran importancia en la pa.tolog!a funcional del sistema.

estomatognático. 

Integración.- Cuando un rece~tor es excitado por un esti
mulo-, ~ste es conducido por los nervios o -

conductores sensoriales aferentes hasta el

sistema nervioso central, donde es integra

do; es decir analizado y clasificado. 
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SISTEMA NERVIOSO ( ESQUEMATICO ). 

. ENCEPALO 

Cerebro 

Cerebelo 

Corteza motora 

Corteza sensorial 

~a lamo 

Mesencéfalo 

Tallo encefá Protuberancia 

lico Bulbo 

MEDULA ESPINAL 

Nervios craneales { y ganglios ) 
2.- PERIFE!tICO 

Nervios espinales ( y ganglios ). 

Para que el individuo siente dolor, es nece

sario que la excitación iniciada en el sistema nervioso • 

'perif'&rico, sea conducida hasta el cerebro. 

Si el estimulo nace en la oclusión dentaria, 

es recep~iona~o por los propiorAC.,!'tores pertodotales y ~ 

.. 
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y conducido por la raíz sensorial del trigémino al núcleo 

mesencefálll.co de este nervio { Vparcraneal ); desde alli-

atraviesa form&ciones reticulares. pasa por el cerebelo,

llega ~l tálamo y ~esde all! a la' corteza sensorial del -

cerebro. donde es integrado: en ese instante, el indivi-

duo se hace conciente del estimulo. 

Reacci6n.- Una vez producida la integraci6n 

del estimulo en la co~teza sensorial del cerebro, se ini

cia el proceso de Reacción a nivel de la corteza motora.-

El impulso motor naciente Vd descendiendo hacia el cerebe 

lo, de alli paea a las porciones superiores del tallo.en

cefálico, y en el mesenc.efálo alcanza el núcleo motor del 

trig~mino. 

En este largo trayecto del sistema nervioso

central en su etapa sensorial aferente como la respuesta.

motor& eferente, existen varios controles de registro, mo 

dificaciones, coordinaciones, a diversos niveles con la -

finalidad de dar la respuesta motora más adecuada. Asi -

el t~larao cumple una importante funci6n regulando todos -

los impulsos sensoriales, antes que ~stos lleguen a su 

estaci6n terminal que es la corteza sensorial del cerebro 

las formaciones reticulares actúan también en esta funci6n 

del control. 

tos impulsos sensoriales de· todas las partes 
del organismo, ll~gados via m~dula. espinal o nervios era- . 
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neales, son alli controlados antes de continuar su vía as

cendente hacia el cerebro, y también, todos los impulsos -

motoreD nacidos en la corteza motora de~ cerebro antes de

continuar su v!a descendente hacia los correspondientes mús 

culos, deber~n ser regulados por el cerebro. 

En este circuito cerrado de fino control, el -

cerebelo cumple una importante funci6n de coordinaci6n de

la reacci6n motora del sistema.nervioso central. 

Existe otro tipo de mecanismo neuromuscular, 

inconciente, en que la reacci6n motora a un determinado . / . ~ 

estimulo sensorial, se produce sin intervención de la corte 

za cerebral, en forma automática: son los arcos reflejos,

de gran importancia en la f isiolog!a del sistema estomatog 
.. n4tico •. 

B) 3ISTEAiA OSEO 

HUESO ALVEOLAR 

~1 proceso alveolar es el hueso que forma y 

sostiene los alv,olos dentarios se compone de la pared in--

terna del alvlolo, del hueso delgado compacto denominado 
hueso alveolar. 

Las fuerzas oolusales que se transmiten desde
el lig•mento periodontal hacia la parte interna del alv6olo 

.son soportadas ~or el traberculado esponjoso, que a su ve?.

es sostenido por las tablas corticales, vestibulares y 

.• 
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lingual. La designaci6n de todos los procesos alveolares 

como hueso alveolar guarda arruor1ia con su unidia.d funcio-
nal. 

El hueso ·alveolar se compone de una matriz -

clasificada con osteositos encerrados dentro del espacio-

denominado lagunas. Loa osteositos se extieden dentro de 

pequefioa canales ( canaliculos ) que se irradian desde 
f • 

las lligunas. Los canaliculos forman un sistema anastomasado 

dentro de la matriz intercelular del hueso que lleva oxi

geno y alimentos a los osteositos y alimentan los produc

tos metab6licos de desechm. 

En la eomposici~n del hueso entran principal 

mente el calcio y el fosfato, junto con hidroxilos, carbo 

nato, citrato y pequefla.s cantidades de otros iones, como-

Na, Mg y las sales minerales se depositan cristales de 

hidroxiapati ta de tamai'lo ultramicrosoopico. 

esta formada por hueso laminado, parte del -

·cual se organiza en sistemas haversianos y " hueso fasei

: culado "•- Hueso f'ascieulado ee la denominación que se ,_· 

, ' le da al hueso que limita el ligamento periodontal, por -

su contenido de fibras de Shar:pey. 
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El hueso fasciculado se resorbe gradualmente 

en el lado de los espacios medulares y es reemplazado por 

hueso laminado. 

Vaecularizaci6n de linfáticos y nervios. 

La pared ótiea de los alvéolos dentarios apare 

ce·radiogrAficamente como una línea radiopaca, delgada de-

nominada lámina dura, esta perforada por numerosas canales 

que contienen vasos sanguíneos, linfáticos, nervios, que -

establecen :.a uni6n entre el ligamen:to periodontal y la 

porci6n esponjosa del hueso alveolar • 

. 'fabi,ue interdentario. ~. 

El tabique interdenta~io se compone de hueso

esponjoeo limitado por las paredes alveolares de los dien

·tes vecinos y las tablas corticales vestibulares y lingua

les. 

En sentido mesio distal, la cresta del tabi-

que interdentario es paralela a la l!ne~.traz~da entre la_ 

11ni6n amelodentinaria de los dos dientes vecinos. 

La distancia promedio entre la cresta del hue 

so alveolar y la uni6n amelodentinaria, en la regi6n anterior 

inferior de adultos y j6venes, varia entre 0.96 mm l.22 lllt! : . 

con la ed~d, esto distancia aumenta 1.88 mm a 2.81 mm • 

. . 
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La médula roja experimenta una transformución • 
f isiol6gica y se convierte en médula grasa y amarilla inac

tiva.- La médula roja T'ersistA so1o en las c.:>stilla.a verte 

brales, cr'-neo o húmero~ A veces se ven focos de m'dula 

roja en los maxilares fre011entemente resorci6n de trabécu-

las 6seas. Las localizaciones más frecuentes son las tube

rosidades del maxilar y. zonas de molares y premolares infe

riores, que en la radiografía se observa como áreas radiolu· 

e idas. 

El hueso es el res•rvorio de calcio del prga-

niamo y el hueso alveolar toma parte en el mantenimiento -

del equilibrio del calcio orgánico. 

Contorno externo del hueso alveolar. 

El contorno 6seo de adapta la prominencia de -

las raices, y a las depresiones ve,..ticales ir.terdentarias -

La altura y el espesor de las ~ablas .~seas vestibulares y -

linguales son afectadas por la alimentaci6n de los dientes-

1 la angulaci6n de lae ra!ces reapec~o al hueso y las tuer

zas oclusasles. La angulaci6n de las raíces respecto al hu 
; eso sobre el contorno del hueso alveolar es· m4s al)reciable

; en las rafoes palatinas de molares superiores. 

Hay veces que la pa!'te cervical de la tabla -
. . . 

·. alveolar se encuentra considerablemente en la superficie -
. vestibular en apariencia como detena.a ante tuerzas oclusa--

·.les. 
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Penestracion~s y dehiscencias. 

Las ~reas aisladas donde la ra!z queda denu
dada del hueso y la superficie radicular se cubre de pe-
r lostio y encía se denomina fenestraciones,' si el margen-

se encuentra intacto, dehiscencia si la denudación se ex
tiende hasta el margen. 

Labilidad del hueso alveolar. 

La labilidad fisiol6gica del hueso alveolar

se mantine ~or su equilibrio entre la formación 6sea y la 

reeorc16n 6sea, reguladas por influencias locales y gene

rales. 

El hueso se resorbe en 4reas de presi6n y se 

torna en 4reas de tensi6n, la actividad celular que afec-

ta la altura, contorno y densidad del hueso alveolar se -

manifiesta en tres zonas. 

A). Junto al ligamento periodontal. 

B). En relaci6n con el periostio de las ta-
blas vestibulares y linguales. 

a). Junto a la superficie end6stica de los -

eepacioa me4ularee. 

Migraci6n de los dientes y reconstrucc16n 

del hueso alveolar. 

Con el tiempo y el desgaste, laa 4reas de 

contacto de los dientes ae aplanan y los dientes tienden

ª moverse hacia meeial. !eto se_ denomina migraci6n me---
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sial. Esto se denomina migraci6n meeial f isiol6aica, pro

ceso gradual con períodos intermitentes de actividad. 

El hueso alveolar se reconstruye de acuerdo

con la migración mesial fieiol6gica de loe dientes.- La -

resorci6n 6sea aumenta en 'reas de presión a lo largo de -

las euperf iciee mesiales de los dientes y se forman nuevas 

capas de hueso fasciculado en 4reas de tene16n sobre las -

auperf icies distales. 

Puerzas oclusnlee y hueso alveolar. 

Un equilibrio constante y delicado entre las

fuerzas oclusales y la estructura del hueso alveolar. El

hueso alveolar se remolda constantemente como respuesta a

las fuerzas oclusales. Las paredes del alv~olo reflejan -

la sensibilidad del hueso alveolar a las fuerzas oclusales. 

Los oateoblastoa 1 el osteoide neoformado cubre el alvfolo 

en las 4reas de tensi6n, en las 4reas de presi6n hay osteo 

blastos y resorci6n lacunar. 

El n4mero de densidad y dispoeici6n de las • 

trab,culas tambifn reciben la influencia de las fuerzas 

oclusales. Las trabéculas 6seas se alinean en la trayecto 

ria de .las fuerzas tensoras y compresoras para proporcio-

nar un m4ximo de resistencia a las tuerzas ocluaales con -

un mínimo de substancia 6sea. 

.. 
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Si., .llUJ fuerzas que exceden la capacidad de -
adaptac16n del hueso producen tensi6n llamada trauma de -

la oclue16n. 

Cuando las fuerzas oclusales aumenta, aumen

ta el espesor y cantidad de las trab~culas y ee posible -

·que ee oponga hueso en la superficie externa de las ta--

blas vestibulares y linguales. Cuando las fuerzas oclusa 

les se reducen, el hueso se resorbe, el volumen disminuye 

as! como la cantida y el espesor de las trabéculas esto -

se denomina atrofia funcional o atrofia por desuso. ~ 

En la determinac16n de la arquitectura inter \_. 

na 1 el contorno externo del hueso alveolar, 1nterv1enen

adem's otros factores, a saber; condiciones t!sicoquimi-

caa locales, la anatomía vascular y el estado general~. 

C) • IUSCUU>S. 

Un másculo est' formado por centenares o mi

les de fibras musculares, con vasos y tejidos de eost,n. 

El ndmero de tibras musculares que integran

una unidad motora es muy variable, dependiendo de la fun

ci6n del m4sculo; cuando mis especializada es la aotivi--

4ad muscular, menos fibras le corresponden a cada neurona. 

Los m4sculós mastica~ores son de mediana pre 

c1a16n; p or el masetero por ejemplo tiene 600 tibras mus 

.• 
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culares por .cada neurona motora. Cada unidad· motora puede 

actuar independientemente de las dem'e del .mismo múeculo.

Eeto hace posible que pequeflos grupos de fibras puedan ac

tuar dentro de un músculo, mientras otros haces adyacentes 

están en reposo. 

Umbral de excitacHn.- Un estímulo que alean 
ce el umbral de excitaci6n d~ una unidad motora, producirá 

la contracci6n total de sus fibras; y si no llega al um--
bral de excitación, no habrá ningún grado de contracción. 

Tipos de contracción.- La actividad de los • 

mdsculos es~riados se manifiestan por contracci6n de sus -

fibras; la que puede produol~se en dos diferentes oondicio 

a).- En el momento de la contracción, uno so 

lo de sus extremos de inserción est~ fiJo o estabilizado. 

El mdsculo se acorta, sin aumentar la tensión 

de sus tibras; es t'cil comprobarlo, palpando al masetero

en accidn, el 'cual no ofrece mayor dureza. Este tipo de -

contracci6n se llama " isotonica ", ea decir, a igual ten-

·, s16n. 

b).- En otros casos, en el momento de la con 
tracci6n, ambos extr~moe del múeculo .eatan fi~oe, en el ca 

so del masetero contraido al apretar fuertemente las arca
das dentarias en contacto. 

,, ·:;. 
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El rn6sculo no pu~a~ acortarse, y el estimulo 

se manifiesta en una tensi6n gran~emente num~ntada. Este 

tipo de contracci6n se llama " isoruetrica ": es decir a -

igual longitud. El apretamiento dentario en el brux imno 1 

es un ejemplo de contracción isométrica. 

Torro !1!!JSCtTLA'R.- El tono muscular es un esta 

do d~ reeist~ncia pasiva al estiramiento ae las fibras, 

como consecuencia de un continuo d~ estimitlos Q.ue van, 

llegando a las unidades motoras en forma alternada, p~ra

evitar la fatiga de u~ determinado grupo de fibras. 

~l tono muscular impide por ejem~lo ~ue la
manc!!bula, cuelge, al mantener los músculos elevacl.ores en · 

estad.o de resistencia :pasiva o contracci6n mínima alterna 

da de las fibras. 

LONGITUD ~'iUSCULA.R.- Los músculos del siste 

ma eetomatognatico como todos los másculos esqueléticos,

tienen una d.eterminada longitud fisiol6gica de reposo; 

longitud establecida por el estado de tono m!nimo. los -

mdsculos se acortan en la dinámica de la funci6n pero 

eiempre deben volver a eu particula de reposo. 

ESPASTICI!)AD, FLACIDEZ Y CONTRACTURA.- ta· -

tonicidad muscular puede ser alternada por impulsos cere

bral~e o reflejos. El estado de exageraci6n del tono o -

hipertonicida.d, se conoce tambi~n con el no:nbre de espas

ticidad. El espasmo muscular es debido a una contracci6n 

sostenida, generalmente inconciente, de todas las fibras-

. de un m~eculo es ~~bido a la ll~gada ñP. una eup~rpro~u--
c.ci6n <le impulsos motores. 
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Placidez, en c<.mndo la estimulaci6n motora -

disminuye, las fibras musculares entran en un estado de -

hipotono o flacidez. 

Estos estados no indican anormalidades del -

tejido muscular propiamente, sino un estado patol6gico en 

su inervaci6n. ContracturR, es debido a la acumulaci6n -

de desechoA del metabolismo muscular al no poder ser eli-

. minados con lac~leridad necesaria. Los productos t6xi

cos estimulan químicamente a los músculos ( via propioeep 

tores } u las fibras permanecen contraidas hasta que las

sustancias nocivas puedan ser eliminadas. 

ATROPIA E H!PEqT~OFIA.- · El desuso prolonga

do de los músculos esquel~ticos da por resultado su dismi 

nuci6n en tamaño, poro no el.número de fibras, hay atro-

fia. Cuando por lo contrario, hay exceso de estimulacio

nes y de trabajo, el tamailo•· de las f ibrae individualmen

te, 1 todo el m4eculo se presenta hipertrofiado. Es el -

caso de los maseteros de algunos brux6manos. 

MUSCUlOS DE LA MAS~ICACION. : 

Se llama·rm1eculo de la masticaci6n a los 

~!rectamente responsables de las posiciones y movimientos 

mandibulares. Si bien cada músculo interviene en varias

movimientos, ee clasifican de acuerdo a su función primaria 

o principal en : 

Elevadores 

Depreeorea 

Protusores 

Retrusores 
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j' lie Lateralidad. 

Elevadores : masetero, pterioeoideo inter

no y parte anterior del temporal. 

Deryresores Pterigoideo externo, parte -

anterior del dig,strico, los suprahioideos ( mi lohioideo 

geniohioideo ) : colaboradores tamhi~n los infrahioideos -

para estabilizar ~l hueso hioides. 

Protusores pterigoideo externo e inter-

no. 

Retrusores : porciones media y posterior -

d~l tP.m!'oral, y pr;:rte posterio,. ~el digástrico: colaboran 

do los supra e infrahioideos en la fijaci6n del hueso, 

hioides. 

Lateralidad: porciones media y posterior -

del temporal de un lado, simultáneamente con contraccio-

nes de los pt~rigoideos interno y externo del otro lado. 

l~s ti~os de funci6n muscular : 

a).- Los motores primarios, que mueven la -

·parte del cuerpo. 

b).- Los sin~rgicos, que asisten o ayudan a los p 

primarios. 

e).- tos antagonistas, que se oponen o limi 

ta~ .1a acci6n de los !lllisculoe primarios. 

d).- los de fijación ~ue ~anti~ner. las diver 

sas asociaciones articulares en una po 
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sición óptima apropiada para que eP. 

realicen eficientemente los movimien--

tos aeseados. 

La determinación de la función principalc:~nte 

de un músculo hipertonico por ejem~lo, puede orientar al -

diagnóstico de la disfunción oclueal cadsnl. 

D) LIG~:.'.~NTOS. 

Los ligamentos de ·1a articulación temporomaxi 

lar comprenden el ligamento temporomaxilar y los ll&maaos

li~amentos accesorios, as! corno los lieamentos esfenornax1-

lar y estilomaxiler. El ligamento tecporomaxilar ce ex--

tiende desde la baee ~e la ap~f isis cicom~tica del teLpo-

ral, oblicuamente hacia abajo hasta el cuello del cóndilo. 

El ligamento esfenomaxilar se diri~e desde la espi~a del -

hueso esfenoides hacia abajo y hacia afuera hasta la reeión 

de la espina de.spix o l!ngula dP-1 maxilar. 

El ligamento estilom~xilar va desde la apóf i

sie eetiloides hesta el bordi!i posterior de la rama ascE>n-

dente y el áneulo dE'l maxilar. 

El ligs.z:iento temporomaxilur ~e el mls directa 

mente relacionado c.Jn la articulación y su importancia re

side en limitar los movimientos del maxilar, Sin !~b~~co, 

eer!a err~neo supo~er ~ue ~] maxilar s~ encuentrn 2uspendi 

do dnicamente por ligamentos que los m~sculos masticadores 
' no intervienen en Ctida fuse d& l~s rosicionP-c y movimien--

toe del mismo. 
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La dirección de las fibras de los ligamentos 

temporomaxilares internn y externo hace pensar que dichos 

liga~en tos intervien~n en forma importante en la lim1 ta-

ción de los movimientos retrusivos del maxilar. La. cápsu 

la f ibros~ y algunas porciones del ligamento teoporomaxi

lar posible!:!ente sean de importancia para carcéi.r el l!mi-

te de los movicientos laterales extremos en la abertura ~ 

maderada los movimientos laterales se encuentran limita--

dos por el cont~cto del borde anterointerno de la rama 
con los dientes posterior~s del maxilar superior, especial 

mente cuando existe protusi6n del maxilar, es inferior. -

Los movimientos laterales SP. encuentran limitados incluso 

P.n la condilectorr.!~ bilateral, cuando sería ineficaz la ~ 

influencia limitada de la c'psula y del ligamento. no se 

sabe 'l p~,~1 ~u~ desempefte~ loe receptores en la articu

laci6n y músculos ~n la limitaci6n d~ los movimientos. 

J>J.1'0D0t!TO Y D!!<:NTE. 

Parodonto: es el tlrmino g~nerico de la 

uni~ad funcional de los tejidos que sostienen al diente -

( unidad dentoparodontal ). 

Este t~rmino comprende la enc!a, la uni6n -
dentogineival, la reembrana periodontal, el cernP.nto de la

superf icie r~dicular y la apotieis alveolar, !stos teji

dos funcionan con interdepen~~ncia biol6gica. 

La .interd~pendencia arn1oniosa, biol6e1ca y

funcional de eEtos tejidos, :pueden ser perturbadas por nu 

merosos factores. 
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Esto~ se clesifioa~ de manera amplie de ori-

gen extrinsecos y intrinsecos. 

Los factores extrinsecos son los lrritante~

locales que se encuentran en el intereticio gingival: de

pósito no calcificado y calcificado, as! co~o productos de 

los oreanismos que si~mpr~ estan presente. Otros irritantes 

pueden incluir, restauracionP.s dentales no hechas de acuer 

do con " especificaciones paro~ontal~e "; ciertos h~bitos

bucales¡ el uso de alimentos irrit~ntes u otras substanci

as { tabaco ); irritantes oclusales que nacen de una dis-

función de cu~lquier parte del sisten1a estomatoenático. 

Donde la interrelación din~mica de estas par

tee { f!ientP., músculos, apofisis alveola::-es, nervios y ar

ticulaciones t~~poromandibulares ) no P.stan P.n armonía, 

donde eetan presentes fuerzas traumatóeenas. 

Los factores intrinsecos son las perturbccio

nes funcionales de loe diferentes p &rganos que pueden dar 

como resultE:.do enfermedad.es genera.les, tales como trastorr. 

nos de la funci&n del hjgodo, del p'ncreas, de los riñones 
. 

del tacto intestinal, d~ los 6ri:;anos hematopoyeticos y de 

las g14ndulas enaocrinae. 

tas def iciencia.s nutricionales y diethic<:1s -

pueden estar incluidc:~s er. este e;rupo. Los factoree consti 

tucionalee tambi~n dehen ser considerados, ya ~u., hacen po 

sible la eusceptibili~ad o la r~sist~ncie individual a 

los varios facto~es de perturbnci6n. 
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Esto quiere decir que la constituci6n del 

individuo puede decir si una p~rturhaci6n en la funci6n -

normal puede tener como consecuencia .ma enfermedad. A -

veces es muy difícil valorar estos fe.ctoree individu4i.les-

constitucionales. Sin embareo sevfo Forbu:;;, el individuo 

puede reaccionHr a cualquier estimulo ~e estas tres mane-

ras : 

1).- Por resistencia 

2).- Por sumisi6n. 

3 ).- Mediante adapte.ci6n. 

Esta resistencia constitucional, sumisi6n o

adaptabilida~, ee •.ina caracterf.stica básica hereditaria -

de las c4lulas viviente~ y ~stá gobernada por rr.uchos fac-

tores. Estas respuestas pueden ser alteradas por la fun

c16n de las gl4ndulas endocrinas, por el sistema nervioso 

aut6nomo, por la circulaci6n sEmgu!neei y ror otras funcio 

nes, cuyo equilibrio o estabilidac'f se denomina " homeosta 

sis "• 

ENCIA. 

Fundcmentalmente, la mucosa bucal puede di

vidirse en tres tipos : le enc!a y la cubierta del pala-

dar ~uro, que puede llarnersP mucosa maeti~etoria, el dor

so de la lengua, ~ue eeta cubierta ~or ~upoea ~speciali?.a 

,a! , y el resto de la mucosa bucal, quP. puede denominarse 

mucoea 1'e recubrtmi~nto. 

:< 
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T.a enc!a es esa. parte de la r.iucoea b11cal masti 

catoria que esta insertada a los dientes y a las up6fisis al 

veol~res. 

En la enc!a puerle diferenciarse la libre y la

adherida y esta dltima esta dividida de la mucosa alv~olar

que s,. riresenta en las SU!'J@rficies vestí buli;.r~s a~ los maxi 

lares y de la mand!hula. Hay una linea simila.r en la su:per 

f icie interna de la mandíbula, entre la mucosa y el piso de 

la boca. no existe una línea de división clara en el pala

dar, debido a que t'oáa la mucosa platina esta firmeruente 

adheriaa al hueso y, por lo tanto, no es movible. 

La uni6n mucogineival, aun cuando es evid~nte

cl!nica y anat6micamer.te, este sujeta a consicerable varia

ciones. HistolÓgicamente no' siempre es posible encontrar una 

l!nee. de demarcación clara entre la encía adherida y la mu

cosa alveolar. Hay un cambio gradual de una a la otra. 

El cambio n4s notorio ocurre en las proyecciones epitelia-
les, qu~ se hacen progresivamente más cortas desde la encía 

hasta la mucosa alveolar. I.a composici6n y densidad del te 

jido conjuntivo de manera m~e bt"usca que ~n el epit~lio. 

Sin embargo, se observ~n características de transici6n. 

tas fibras de te~ido elástico son mis numerosas • 
y m4s gruesa~ en la fosa alveolar y disminuye gradualmente-

en tamaño y cantidad hasta que desaparecen por completo en 

la encfa adherida. 
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Enc!a libre .- Es la porci6n coronal m's 

adherida de la encía que roda& al diente para formar el -

surco gingival. El fondo del surco esta en la porci6n co 

ronal del m&.nguito de la inserci.ón ~,..,1teljal. 

El surco gingival es el espacio entre esta -

enc!a libre no insertada y el diente. Su profundidad sue 

le ~er de i uno a dos milímetros. 

El fondo del intersticio gingival, entre es

ta encía libre en la inserci6n del epitelio al diente, 

muchas vecee se ~aTca en la superficie externa de la DOr

una fina canaladura paralela al margen eingival; surco de 

la encía libre. El surco de la enc!a libre es la l~nea -

de demarcación entre la enc!a libre y la enc!a adherida. 

La superficie de la enc!a adherida se ca--

racteriza por un aspecto de cáscara de naranja, a la cual 

se da el nomb:·e de punteado. 

La zona de punteado puede ser fina o burda. 

Este efecto se de~e a la presencia de haces de. f ibrae co-

14gen&s que entran en las papilas de tejido conjuntivo desde 

le. mucosa. El grado de -punteado y la tf'xtura de las f i-

bras de colágeno pueden va~l~r en ~iferentes individuos y 

ta~bifn sezún la edad y el sexo. El papel predominante -

del fibroso c~l,geno en la formaci6n del punteado tambi&n 

esta confirmado por su desaparici6n e ando, a consecuen-

c ias de estados pat~logicos~ los elementos fibrosos ae 

. ¡_.,, 
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desorganizan o desaparecen. 

Al tejido gingival que esta colocado en los 

espacios interdent~les se le d~ el nombre de papil~s ~inzi-

vales. En una dent~d~ra normal con dientes odyaeentes en-

contactos, las papilas interdentalez de forma piramidél y -

su3 crestas estan formadas por enc!a libre, comúr. a los 

dientes adyacentes. Sin embareo en los cc:i.sos de <lihstema 

el tejido interd~ntal no t~rmina en una cresta ap;uca, si no 

m4s bien en un borde ro~o o m chas vece~ en una su~erficie

concava. En estos casos, la ene fa lib ·'e de loe dientes 

adyace:nteE forman solamente los r.iargenes mesig,l ;¡ dist'-.l 

del tejido interdental. 

Cl!nicamente, la ~a~ila interdental se distin

gue del resto de la enc!a. De'hido a cpe es un indicado::-

temprano y seguro de la enferu:ed~d paro don tal, tiene e~.pe-

cial importancia cl!nica y patolÓGica. 

Como la enc!a recubre el cuello del diente, cu 

bre les fuerzas fricción y preEi6n durentP. la r.iasticeción.

La eetructurn dl'l la r.ncfa estii adaptada para S:)f>Ortar es~&s 

fuer?.as. 
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EPITELIO 

ra enc!a libre y e~h~~i~R están r~cubi~rtas -

por epitelio escaMto P-str~tificado y c;.ueratinizado. la -

capa cornificada está bien des"rrollada, e~! como una capa 

sranulosa bien marcada subyacente. En otras.: ocasiones se 

ve un cuadro de cornificaci6n diferente ( paraqueratosis) • 

Caracterizada por una capa superficial bien definida, de 

células aplanadas con núcleos picnóticos. la queratiniza-

ci6n T la para~ueratosis de la ~ncfa ~~ben considerarse 

variaciones de lo normal. 

tes c~lulas de la cCipa de u:alpighi ( capas de 

c~lulas es,inosas y ~e c~lulas basales ) son cuboidales o

poli~onales y estan uni~ad pbr puentes intercelular~s en -

lae cual~s s61o entran tonofribrillas que terminan en los-

desmosomae. 

t E L A N I N A • 

las c~lulas besa.les unen al epitelio con el -

tejido conjuntivo por medio ~e p~queSas proloncaciones de

su citoplasma { pediculos ). !~s cllulas basalPo del epi

telio puede~ cor.tener gránulos pigmentados ( melanina ). -

Este pig?:lento, ein ernbar¿:o no esta formado por las cllulna 

bas~s, sino ~or lelanoblastos especiales que ~e encuentran 

dentro de la capE basal. En las preparaciones de rutina-

aparecen como c~lula s clarHs. Sin emburgo, los rntStodos de

tinc 16n especialee ( reacción ñe e.opa ), muestra a los me-
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lanoblastos como c&lulas dendriticas ~ue contienen la profa 

ce de la melanina. Beta pigMPntacjÓn ocurr€ norrr.almente en 

loa negros, en los asiaticos y en los individuos ~orenos de 

la rEiza caucáu.sicu. 

El e~itelio se esta descacando continua~ente -

en su superficie ( queratiniz&ci6n y es reemplaz~do ~or la~ 

ac ividad mi6tica de la c•lula basal y de las capas profun

das c~lulas espinosas. 

El e~itelio del surco gingival se continua api 

calu1ente con el mangunto epitelfal in~ertado en la superfi

cie del diente: esta se denoDina inserci6n epitelial, este-

•pi~elio intersticial que recubre el tejido blando del sur

·ºº gingival no se querantiniza. Por P.Ste y otros factores-

esta región es rr.uy susceptible a la enfe!'meilaa parodontal. 

TEJIDO CONJUl\~ IVO. 

La lámina propia de la encía consta de tejido

conjuntivo denso, pobre en fibras el,sticas. Las fibras 

col4genas unidad en haces nacen de la re~i6n cervical del -

cemento ( gineival libre de la men;'brana peri0dontal ) y tam 

bi~n de la superficie periostial de la ar>6fisis alveolar. 

Grupo odonto~~inf,ival.- Estas rt'oras se extien 

den desde el cetiento, debajo de la inserción epiteli~l, 

.. 
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hasta la lám.ina propia de J.a Pric!a. F.ste e;rupo suele ser 

el más nuir.eroso. 

Grupo alveolonsincival.- Uace de la cresta

alveolar y se inserta en lu l'mina propia. 

Grupo circular .- Este pe~uefto ~rupo, fi- -

bras se cree que rodea al diente. 

Fibras accesorias .- Es un grupo de t'i.bra::.

horizontales prominente, que se extiende intP.rproximada-

mente entre el diente adyacente y se llam~n fibras tr~nse 

ptales. 

En la superficie vestibulares y labiales o - . 

palatinas, un grupo de fibras se extien<le desde el perios 

tio del hueso alveolar hasta el di~nte se llaman fibras -

odonto~eriostialea. 

Numerosos pa~ilas del tej5do conjuntivo se -

unden en el epitelio a diversas nrofundida~es, los capila

res ~e la enc!a ymeiien observe.rs" en esta ca.,.,a pa:nilar. 

Estos cap~lares nacen de las arterias alveolares interden-

tales que atravir-san los canales intr~alveolares ( canale~ 

nutriticos ) y perforan la cresta 4lveolar en loa esp~cios 

intertlentt.les, terminan en la enc!a, llegar1do hasta las pa 

pilas interden-t'!lles y las regiones adyacentes de ll;I. enc!a

lingual y bucal. 
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En la enc!a, estas ramas Re anastornooan con

las ramas superficiales de l~s úrterias lingual del bucci 

nador, montoniana y ~ala.tina qut- nutre las u1ucosas bucal, 

palatin~ y vestibular de la encía marginal. 

Estructura nerviosa. 

ti vos 

Se han descrito los siguientes nervios sensi 

fibras amiel.inicas, que van desde el tejido has 

ta el epitelio, y ter~inaciones nerviosas especializadas

en la capa papilar de la lántina propia, comprendiendo los 

corpdsculos de ~eissner y de Krauee. 

No hay '~ª submucosa claramente demarcada en 

la enc!a. El periostio las suhmucosas y la lá~ina propia 

parecen unirse en la ca~a firm~ de tejido conjuntivo. 

En el tejido conjuntivo adyacente a la baae

del intersticio gineival siempre se encuentra infiltraci6n 

de cflulas inflmatorias. La presencia de c~lulas plasmá

tiaas, linfositos e histiocitos, generalmente se interpre 

ta como parte ~el mecanie~o de def enca en la respuesta a

loe ~roductos de la actividad bacteriana en ~l intersticio 

gingival normal. 

Color. La énc!a " normal " es rosa pálido y 

puede variar de acuerdo con los 1~ados de vascularizaci6n 

de queratinizaci6n e~itelial, de pigmentaci6n y se611n, el 

grosor del e~itelio. 
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Contorno oapilar.- Las papilas deben terwi 

nar en forma de runta y llenar los espacios interproxim~

les hasta el punto del contacto. Con el avance de la 

edad, las papilas y otras partes de la enc!a 9ueden atro

t'iarse. Un contorno rAdondeado en los individuos adult.os 

pueden considerars~ normal. 

Contorno mar.;inal.- El margen gin¿;ivul debe 

ser delgado y terminar como filo de cuchillo. 

Contextura.- El punteado deue de est~r don

de normalmente se encuentra. Por lo 5ene~al se observa,-

en mayor o menor erado, en la supP.rficie vestjbular de la 

enc!a insertada.. Este tipo d~ superfici~ ha sido deecri

to como de c~scara de naranja. 

(;onsistencia la enc!a debe ser i'irme, y la -

parte adherida debe estarlo con firmeza a los dientes y -

al hueso alveolar adyacente. 

Bolsas,.- Si la encía es clínicamente nor-

mal, el esp~cio entre la encía libre y el diente se llama 

surco gingival. No debe haber bola~s. 

Exudado. No debe de huber. 

En la uni6n odontoging1val hay una di·:isi5n

del trabajo entre el te.j ido conjuntivo y el P.pi_telio. El 

tejido conjuntivo rnantierie 1~. :fntee:rida~ funcional de las 
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estructuras subyacentes por su resistencia a las presiones 

mecánicas. 

Por otro la~o, el epitelio es una barrera, en 

sentido, biolÓeico más que mecánico, contra los ataques -

químicof:: y bacterianos. La lámina proriia se inserta en el 

diente por un grupo de fibras gingivales que desde el bor

de cervic~l del cemento vital se distribuyen por la enc!a. 

El epitelio se inserta a la superficie del -
esmalte mediante una substancia cemental; es decir: a cuti 

cula secundarfa del esmalte. TodELv!a no está muy claro -

culles c~lulas epiteliales p~oducen esta substancia c~men-

tal cuticular y en que condiciones. 

En relaci6n entre la inserci6n epitelial y la 
superficie del diente cambia de manera constante. La su--

perticie del esmalte, despu~s de llev.arae al cabo su forma 

ción y calsificación esa cubierta por el epitelio disminui 

do del esm~lte. Este e~itelio esta unido oreanicamente a 

la su~erfic!e del esmalte. Durante la erupci6n del diente 

el epitelio dirr.inuido del esmalte entre en contacto con el 

epitelio flela mucosa bucal y los dos tejidos epiteliales -

se funsion~n. Cuando la punta del esmalte emerge de la me 

mbrana mucosa la inserci&n epitelial ~ue esta en uni6n 

org4nica con la su~erticie del esmalte se separa de la su-

~erticie del ~iente en erunci6n ~~scubriendo rr~~ual~ente

la tiuperficie de la corona. Despuls de et1ta rase de erup

ci~n r'pida del diente la relaci6n entre inserci6n epit_e--
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lial del diente ( uni6n odontogingival ) permanece relati

vamente variable durante años en ausencia de estado patoló 

gico. 

El manguito epitelial que form~ la inserción

epitelial es el principio larga. Pero progresivaQente se-

hacen menos ancha. Antes que el surco gingival llege li léi 

uni6n del cemento y esm~lte la ·nserción del tejido con;U.ln 

tivo ñegenera en l~ porción apical del reborde epitelial.

El epitelio prolifera entonces a lo largo de la superficie 

del cernento. 

Este crecimiento del epitelio en direcci6n a 

pical a lo la.reo del cecento seria inipo~ible en pre sene ia

de una inserci6n conjuntiva intacta. 

'ta separaci6n progresiva del epitelio y super 

fioie deltal se acompeffa de proliferación del extremo api-

cal de la inserci6n epitelial. Esto hace ~ue el tono del -

intersticio llei'Ue a la uni6n de cemento y esmalte, para -, 
continuar despuls en dirección apical fll'S alla de este pun-

to. As! la inserci6n epitelial en el diente se mueve, a 

medida ~ue a.vanze l':.'. edad, c1es<le el esmalte a le.. superficie 

del cemento. Este cambio se relación de la inserción epite 

lial al diente ha sido denocinada erupción pasiva f isiol6-

gica del diente. En r~alHa~, es un ~fl'!'11H'~m~nto era.au~l 

de l~ inserci6n epitelial @n la su~erficle dental con expe

sición progreaiva de la corona clínica. 
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EE!WRM7A PEJIODONTll.L. 

La función principal ne la membri:.na perio

dontal es m~ntener al diente en su alv~olo y lb relaci6n 

fisiol6JicR entre el cemento y el hueso. Esta funci5n - . 

la. efectúan elec¡¡entos es,ecializados de tejido conjunti

vo, que ~ueden hasta cierto punto, formur y reabsorver hue 

so y cemento y reemplazar continuamente los elementos 

celulares y fibrosos d.e esta membrana., La membrana pe-

riodontal tiene también funci6J"I -tiut-ri tlva. a trav~s de sus 

v~sos sangu!neos y linfáticos y funci6n sensorial, por -

lo cual se originan im~ulsoa nerviosos propioceptivos "en 

la met1brana periodorit~l, e influyen l"' acci6n de los mi1s 

culos de la masticaci6n. 

Es de gran im~ortancia para retnilar y coor

dinar las funciones de la nusculatura mandibular,, 

La i::embrana periodorital esta constituida -

por f ibr~s colágenas ñispuestbs en manojos. Estas fi--

br~s se insertan por un lado en el cemento y por el otro 

en el hueso al veo lar. Iangú.n manojo individual hasth el 

hueso alveolar. 3n el centro del es-pacio periodontal, -

los haces de fi~rEs se ~•2clan y forffiar. un ~lexo interce 

dio. Estas dis-posiciones ~ermite la ~rn!'ci6n continua -

de lo~ dientes, sin er.terrupc16n de la estructura funcio 

nal de la membrana. Las fibras col4genaa de la membrana 

periodontal son el¡bticas. Las '1nicas fibras el~sticaa

de la membrana estan en las par~des de algunos vasos san 

guineos. 
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P) CONCEPTOS FISIOPATOLOGICOS 

Podernos dejar establecido ya al¿unos concep

tos fiaiopatol6gicos fundamentales. 

1.- Exiute una unidad biológica bucal " de

caracter funcional 11
, ~enominada sistema estoma¿nático, -

integrado por cuatro constituyentes fisiológicos b~sicosj 

l. Oclusión dentaria ( estructuras denta-

rias ). 

2. Periodonto ( mucosa ), 

3. Articulaci6n ten.poromandibular. 

4. Mecanismo neuromuscular. 

2.- Este sistema es parte integrante de 

otra unidad bil6gica fundamental - el individuo - de la -

cuai no lo podemos separar al efectuar nuestras considera 

clones diagn6sticas y terap~uticas. 

3·- ta. salud biológica de todo el sistema

estomatogn4tico depende en el alto grado, de .l~ perfecta

armonia funcional entre $US constituyentes fisioló:.:icos.

Cuando cada uno y todos ellos trabajan correctamente, ar

m6nicamente, las funcion"s lo.!?'ra~as con el mbi?r.o ~e ef i

ciencia y el m!nimo 51:.sto de energ!a, sirven de saludable 

~utoestimulo; en o·tras palabr~s, la propia función normal 

preserva y crea condiciones que favorec~n la salud biol6-

g1ca. 
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4.- Cuan~o sureen alteraciones en la confor 

maclón, estructura y/o fundaci6n de unus de las parte~ del 

sistema.estomatoenático, se deberán producir para la a.b13or 

ci6n o d~spersi6n de las fuerzas ~normales creudas, altera 

ciones en la conformaci6n estructura y/o función de otras

partes inter-relacionadas. 
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III.- CAPITULO TERCERO. 

ARTICULACION DE DIENTES NATURALES 

A) GRADO DE APERTURA BUCAL. 

Medido entre los bordes incisa.les superior e inferior, 

la apertura bucal máxima es normalmente de 45 a 55 mm. 

Toda apertura inferior de 40 mm. debe alterar sobre 

posibles condiciones patológicas en las Articulaciones Temporo 

Mandibular y/ o espasmos :o miositis en los m'1sculos mast! 

cadores. 

En estos ce.sos debemos intentar abrir m~s la boca -

haciendo tracci6n mandibular con el dedo indice en el bo! 

de incisal inferior , mientras apoyr-mos al pulgar en el borde 

incisal superior. Si conseguimos abrir más el problema ---

limi tante de la apertura mandibular es de causi:> muscular 

pero si no conseguimos abrir má.s, segure.mente el problema es ·~.a.;1;ic 

artí.cular. 

Trayectoria de abre y cierre mandibular si al abrir 

lentamente la me.nd!bula, el punto interincisi~o se desvia 

lateralmente, es indicio de alteracmones articulares y / o 

musculares • En todos los casos de artritis traum~tica de 

las A T M , la desvia.ci6n se he.ce hecia el lado afectado. 

Puesto que la trayectoria de cierre de los 

mdeculos actuantes son otros, 

.es diferente al de apertura. 

generalmente ese recorrido 

Si los recorridos de e.pertv. . 
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ra ~ cierre fueran identicos, lo cual es raro indicaria 

~ue el problema es principalmente articular. 

'1U!!XlS PtmcrorA!.ES.- las A T M no:rmnles no -

producen ningún ruido durctnte l~ funci6n. El cliekine o -

chasquido indica alteraci6n funcional, y la erepitaci6n alternaci6n 

estructural: azabos audiblea sin ninguna ayuda instrumental 

Pero el uso del estetoscopio, es una valiosa ayuda en el -

~iagnosis, pues pe~mite diferenciar li:,eros mutices de rui 

dos entre ambas articulaciones, y el momento preciso de su 

aparición y cese. 

Tambi~n ~uede exa~inarse con el eatetoscopio 

los ruidos oclusales. Haciendo cerrkr r!twicamentc en re

laci6n c&ntrica, y pidiendo al paciente que &f>tJ~tt,_~e pue 

den oir tanto el choque inicial como el deslizamiento en -

clntrica. Apoyan~o el micr6for-o sobre los senos maxilares 

o directament~ sobre la mejilla que cubre los dientes sos

pechosos, oe pueden oir tambi&n loa choques o fricciones -

en las interferencias de blance. 

Se ha creado especialment.e para este uso, un 

estetoscopio estereof6nico con dos tlicr6fonos, ql.4.e perm:te 

oir simult,ne~anete y diferenciar ruidos articulares y/o -

oclusales de ambos la~os, facilitando y afinando el proce; 

di~iento diagn6stico. 

PAlPACION L:USCUU.R Y i~RTICULAR.- La palpa-

c i6n bilaterel simult~nea sistem4tica~ente de los músculos 
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masticadores y ~reaz relacionadas, permite locblizar zonus 

dolorosus ( indice de miositis ), de gran importancia en -

la diagrio.ais ñe la disfunciones y en 1a localizaci6n de la 

desurmonia oclusal causal. 

la palpaci6n bimanual ñehe ser firne, pero, -

gentil y pareja. 

La pa.l'Pació~ brusc&. producir<:i dolor é4Ún en -

zonas normales, como "el; um:iral del dolor es vária'ole .:e un 

indi!iduo a otro, debemos descubrir el de nuestro paciente 

Para ello presionamos con ci,rt~ firmeza la parte superior 

posterior del proceso mastoid~o: si ~1 ~aciente cierra ins 

tintiv&~ente loa ojos o parpade~, es si~no je reúl dolor,-

Volvemos a palpar con menor presión, para. que el reflejo -

palpable no se produzca, estarnos ahora por debajo del um--, 

bral de dolor de nuestro ~aciente, y tocas esa presión co-

mo norma durante todo el ~rocediroiento. 

!). P~OTUSIVA. 

Movimiento de protusi6n e interferencia. 

~rayectoria. Recorre el ~rea céntrica o 'rea retrusiva, -

llega a la posici6n muscular que en los casos normales · -

coincide con la posici6n intercuspal, continua por la ~uia 

incisal re~resentadas por las caras palatinas de los dien 

tea anteriores superiores, ll~g" a la posici6n - protusiva 

borde a. borde, se eleva toriar.do una riosic16n <le r::ordida 

cruzada, y termi?Ja en lu posición de protusión 1m:x ima.· 
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El movimiento protusivo de la mandíbula se -

obtiene principalmente por la contracci6n de los pterigoi 

deos externos, que llevan cóndilo y diDco hacia adelante, 

Para evitar que la mandíbula descienda, ta~bién los múscu 

los elevadores exhiben un ligero grado de contracción. 

La mand!bul?.. vuelve desde su posición protu

siva má.xfoa a la· relación céntrica, por la contracción de 

las fibras posteriores casi horizontales del temporal, y

sobre todo por el vientre posterior del dig~strico¡ mien

tras los elevadore y represores en acción sin~rgica, ~an

tiene las arcadas dentarias en contacto. --

Interferencias en ló fase protusiva.- Las -

interferencias se pueden observar visualmente o mejor mar 

cadas con p~pel de articul~r, ceras o barnices; en caso -

de dientes móviles, por palpaci6n. Generalmente las in-

terf'P.rencias se presenta en la zona anterior; pero hay 

~ue estar atentos a la posibilidad de localizaci6n en zo

nas ,osterioree. Cuar.~o sur~en interferencias en la fase 

protusiva pl.lra y no he.y adaptac.itSn funcional, las anorma-

lee fuerzas creadas dan por resultado, abrasi6n patológi

ca o trauma periodor.tal e generalttente con migraciones ) ; 

pero nunca ~rtri tis trauruiitica. de las A T Li, porque no 

hay desplaza~iento lateral de la mand!bula. 
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C) L.~TEHOTRUCG ION. 

hlovimientos laterales, b'sicos de la mandíbu 

la, se inician en la posición de relación céntrica, y 

constituyen en esencia un giro hacia un lado; e·s un movi

miento sim~trico de rotaci6n combinado con una ligera 

traslación de la mandíbula. ~1 lado haci~ el cual se pro 

duce el movimiento se .denomina " de trabajo o funcional " 

mientras el lado opuesto se llama " de balanceo, no fun-

cional ",. Es sabido que e~ registro gráfico de los movi 

mientas laterales bordeantes posteriores o en retrusión,

produce un trazado angul<::.r llamado por Gysi " arco gótico "• 

Los movimientos.funcionales normales, dirigi 

dos por el sistema neuromuscular, ocupa sólo una pequeña-

parte, del drea de tal movimiento; siendo su diaBrama muy 

v&riable de un paciente a otro, muy dif !cil de registrar, y 

por lo tanto dif !cil de reproducir en ~1 ~rticulador. 

Esta translación lateral de todo el cuerpo -

de mandíbula en el movimiento lateral, es conocida con el 

nombre de 0 movimiento de Bennett ", en forma inexplica-

ble porque este autor ~unca enfatizo su existencia ( s61o 

se re!irió al ángulo en el l~do no funcional ). 

Lo imyiortr~nte del moviL1iento de Bennett, es

QUe modifica en forma sustancial las relaciones de las su 

perticies oclusales ~e los.dientes, en fases laterales -
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MOVIMIENTOS DE LA 11\NDIBULA 

DENTICION NATURAL EN 
POSICION DE PROTUSION. 

DBNTICION NATURAL EN EXCUE

OION LATERAL DERECHA. 

DENTICION NATURAL EN 
EXCURCION LATERAL IZQUlERDA 
í<!i.h 
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friccionales; hecho u tener muy en cuenta en los proc2soH 

de rehabilit~ción oclusal. Interferencia~ en las r~~es -

laterales. El movi~iento deber ser euiado por la mano 

del operador porque el paciBnte dejado librenente rodrfa

seguir tr0.yectorias anorn:a.len consecuencitt de udc.ptC:1.ción-

a evit~r las inte~fe~P-ncia~ ~ue precisamente auere~os de~ 

cubrir. Estas se pueden observ~r visual, p~pel de articu 

lar, ceras; y en casos ~e trauma periodontal por la p~lp~ 

ci6n. Se observan las zonas de trabajo y balance. tueeo 

se repite el procedimiento, en la fase lateral opuest~. 

D) 'RELACION CE?TX1-ICA y OCLUSION cm!T~ICA. 

" C~ntrica " es. 'l"ro'habl~ment~ le. ri~ü<lbl'ª 

mls controvertida a le. tern;inologfa clental. Incluso cuan 

do es utiliz•da en cot1binaci6n con otréi& pah.br<..ts, co::-io -

en relaci6n c~ntricá, oclusión céntric~, posición c~ntri

ca, etc. el signi!icado de estos tért1inos va.rhi en forma 

importante en la literatura como entre los cl!ricoe. 

"C~l~T!?!C.d." 

los dient~E efectdan contacto tanto durante 

la mastica.e ión como duri.nte la deslución en ocli.;..s ión c~n

trica. 

Relac16n c~ntrica es una posici6~ funcioLal 

l!cite ~ue se alc&..nza -,rir.cipalznente d~r~nte la detsl"Jción 

y, a vecP.s, taMhi~n durr~ntl" la Mast icac l6r. 
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OCLUCION CENTR!CA 

Es la reiaci6n de las superficiea oclusale& antagonistas 

que provee el máximo de contacto planeado e/o intercuepidaci6n 

y q\.le tendria que haber cuando la mandíbula n halla en rela: 

ci6n c4ntrica· respecto del mAXil~r superior 
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La relac i6n e:c.éntrtce ~' la oclneiór. céntrica -

no coinciden en la dentici6n humana sana ,rom~~io •. 

Las excursiones protusivéi.s y l~ter•tl son :pa

rte de la funci6n masticatoria norm~l y los cho~ues 1:¡asti 

catorios convergen en 1~ oclusi6n c~ntric~. Lus interfe

rencias oclusales entre la rel~ci6n clntrica y la oclusi6n 

c'ntrica pueden crear disarmonia neuromuscular en la de--

, gluci6n, ~ero no ~urante la masticaci6n. 

La.e interferencias ocluaales en oclusión 

clntrica y anteriores y laterales a la oclusi6n céntrica~ 

pueden interferir con li:. arn.oni&. muscula¡" en la mastica-

c16n más bien ~ue durante la deglución. 

La. relaci6n céntrica es estable y re~roduci 

~ble cuando la articulaci6ri temnoromaxilar es normal y en

aueenci¡¡:, de actividad musculóió.r desequilibrada. 

El registro de un eje de bis~gra estacion~-
rio o de un trazo en arco s6tico con una punt~ de fiecha 

bien def ini~a no ~rueba que esta s~a la relaci6r. c~ntrioa

normal, puesto que la acci6n f ijadors ae los m6sculos y el 

trastorno de la guia de los lir.rair.entos puPdr.n ocasion2r re 

gistros falsos. El eje de bisa~r~~ estacionario puede en-

tonces cambiar de posición despu~s de que ee elir::ine loz -

trastornos articulares y posteriormente quede co~~ un ~je-

c!e bhé.:.,~~ est:icionc..rio eetél.blece ( dentro de los 1 ó 2 ram 
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de error inherente al m~todo de registro. Un desplazamien 

tolateral de la relaci6n c~ntric~ a la oclusión céntrica -

puede originar r.iucha mayor dü:armonia neuroouscul&.r que Lm 

deslizamiento directacente hacia adelante. 

Un desplazamiento, ~~rfP.cta y totnlmente 
equili b:i.'ado, directuu.ente hacia adelante desde la. c~ntrica 

se tolera bien, aunque es extremadéimente dif !cil de produ

cir y de mantener en est~bilid~d. 

Un área plana entre la relación c~ntrica y -

la oclusión c~ntrica ( c'ntrica prolongada ), es comparti-

ble con &rmonia muscular, de la articulación temporomaxi-

lar y. oclusal. 

ta rehab111taci6n bucal llevada a cabo de 

acuerdo con loe pr1ncip5os pato1ógicos y en forma tal que. 

coinciden la relación c•ntrica y la oclusión c~ntrica re~u 

lta bien tolerada si se etectua de manera adecuada. Sin -

embareo, se requiere la ada~tac16n neuromuscular y el des

lizamiento tiene tendencia a reactivar: por lo tanto, no ae 
han demoatrado venta.je.s sobre lo tanto, la " critica 11 la

c•ntrica prolongada "• mucho ru's fácil deconstruir. 

La pos1ci6n c~ntrica. o " c'ntrica cuscular 11
-

1 la " e.Intrica de fuerza ", parecen caer dentro de tan cer 

ca de la " clntrica prolor.eada ", que estan rnal definidas

t'Oaiciones ( que. son tambiln dif fo iles de registrar ) , 

no son de eran valor pr,ctico como ~osiclones de referen-

cia. 

Puesto que no f!e sabe lo que deternina la mag 

nltud del " deslizamiento en ctfotrica .. no hay for.wa de 
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predeterriinar la longitud ideal de un~ " céntrica prolon
gada 11

• 

Sin eL:bargo, cuando 1'1. relación céntrica es

deter~inada correctamente y existe cierta libert~d de mo

vimientos en la " c~ntrica prolonp;a.<la " ( 0.3 a 0.8 mm }, 

esta parece Ancontrarse dentro l~s veriaciones udaptativa de . 

la inmensa rnayor!a de los· pacientes. 

No existe· una raz6n ·suf !ciente instituir 

tratamiento tan e6lo porque t:n naciente tiene un " despla 

za.miento " ae c~ntrica ", si no existen signos y síntomas . 

que indiquen algftn efecto peligroso a causa de tal des~la 

za~iento y el a~arato masticador sea normal en todos los

de~.s aspectos. 

En las personas·con bruximos y transtornos -

funcionales de la art 1culaci6n temporomaxilar la terap&u

tica m's ~orque s~eura consiste en elimin~r completamente 

el deslizamiento en c'ntrico y tener una c&ntrica " pro-

longada " hor'izontal o bien una " e.m'Plia " clntrica, de-

pendiendo ~e la ~irecci6n del desplazami~nto original. 

Una ocl.:si6n cintrica colocada a 2 cS 3 mm -

por delante de la relación c'ntrica en dentaduras posti-

zas ha demostraao ser átil nara la rnasticac16n ~ero oca--.. ' ... 

aiona es~aemos u:usculares y aolor. 

La relac16n c&ntrica ea sumamente importante 

coco una posición Üoite funcional del maxilar en la de-

glucicSn. 
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Cualquier interferencia oclusal dentro del -

campo de los contoctos oclus~les por los lados y hacia ade 

lante de l~ relación céntrica nue~e ocasionar transtornos

neuromusculares en l~ oclusi6r. y en lus articul;;.c .iones tero 

poromaxilares. 

De gran import.-.r..cia clínica rara la " céntri 

ca " as! como para otros p:roblemae oclusales es la capaci

dad ada~tiva del paciente o.nivel de tol~r&ncia a lú2 im-

perfecciones de la oclusión. 

La relación c~ntrica es la 1foica de las 

cfntricaa "c.ue es rep1•oducible y estable con o sin la pre 

sencia de dientes, y la investigación reciente ha confirma 

do la gran importancia cl!nica de eet~ posición como cla

ve princi~al para la solución de los problemas oclusales.

lia relaci6n cl.ntrica es lli '1nica posici6n de :ret'erencia -

que permite asegurar una lineac16n armoniosa simult!ne~ de 

las articulaciones temporomandi~ularee. 

Relac16n c4ntr1ca y oclusi6n m'1xima. 

Esta etapa del análisis funcional de la oclu

ai6n, el estudio del ~osible desplazamiento lateral en 

" c'ntrica " ( desde la relac16n clntrica a la oclusión -

áxima ). 

En condiciones favorables. se indica al pa--

ciente que abra al ~áximo su boca y la m~nten;a asi un mi-

nuto. Se coloca al ~ulgar derecho sobre los incisivos cen 
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trales inferiores, y el Índice debajo del ~ent6n, y se le

dice que nosotros nos encargamoE-de guiar y oover su ~andl 

bula, la que debe estar totalmente floja. 

D0sde esta posici6n inicial de máxima ap3ertu 

ra, empujamos eentilmer:te el n.ent6n arriba y atrás, not=.n-

1 .. 
¿./' 

do .en un momento deter!l:inado que l~ wand!bulu parece c;.i..~e er1cajc.ra 

en una poeici6n prede·terminada; estan.os segur~rr.e1ite en la

posición· pre más abierta del arco de relación céntric~. 

Tomando esta posición como punto de p;;.rtidt:., h~.cetjos movi

mientos de cierre ~· apertura lenta y r!tud.camente, evHan-

do el conta.ct.o oclusal. Con la mand!bula flojc?. y dorr.inada 

vamos a retirar el °!)ulear lent~ruente al mismo tiem'!!o que -

sesuiremos realizando el ritmico movimiento de abre ;f cie-

rre del arco de relación céntrica, hasta que los dientes -

antagonist~s lleeen c~si al contacto. 

· B) l'OSICIO?i DE :?El'OSO Y ESJ'il.C!O LI3'RE. 

Reposo poetural. 

La !>Osici6n de reposo co~10 1&. poslció~ del 

maJil~r inferior deterrr.in~da por el rel~j~~iento de los 

mdsculos que elevan o deprimen el Itaxilar cu;:.ndo la perso

na se encuentrE-.. sentad~ o en r>osición de :ie. De i¿:iial 

forma, el t~r;.i1no " posición 1'e rfl-poso fisioló.::jco. ''• se -

ha empleado pe.re in81car c:ue la musculatura ~f'll r.m.xil~." 

inferior se ~ncuentra Pn un estado ~e m!nirra co~t~acción -

t6nica par~ rnt;nteuer la posici6n :/ coritrare~.t~r '.11.: ru~rr.a

de grb.vedad. El tfrr.1!110 ° posic5ón de t'eposo ", zr-¡_:{rr. se

emplev. en ociontolozfa, si_rnific<l. 1r1icamente una df? las di

vereas formHs riostur2.les del maxilar iriferto!', es rJecir, -

···"··'· .·• 1;·." 

-~ 
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con le persona sentada o de pie y mirando directamente ha

cia adelante al n:vel de los ojos. 

INTERVALOS DE REPOSO. 

Con excepción de pe~ueñas alteraciones ocas--

. sionadas por la edadt mal oclusi6n y pérdida de piezas den 

tarias, se acepta generalmente la relativa estabilidad de

la posici6n de reposo .determinada clínicamente. Por lo 

tanto, al menos por lo que res~P.cta a los músculos digás--

trico, masetero y temporal, existe un intervalo de repo~o

m~s que una posición de reposo mandibular de actividad mus 

cular mínima perfectamente·definida. 

Al haberse encontrado de que la posición de -

reposo clínica se localiza frecuentemente fuera del área -

, de actividad muscular mínima, es posible que operen dife--· 

rentes principios neuromusculars en la posici6n del maxilar 

con actividad muscular mínima. ·En realidad los músculos -

; no se .encuentran en reposo absoluto sino en un grado limi

; tado de contracción como parte de su tonicidad postural, -

: aun dentro del intervalo' del reposo del maxil~r, Puede 

; ser que la posici6n de reposo determinada clínicamente de

.¡ penda más bien de reflejos miotáticos v básicos de los mús 
' !culos que en ella intervienen que del torio muscular, el· -

· '. cual cacbia constantemente, La. posici6n. de reposo de ter._..· 

•.mina.da electromio-gráficamente por un intervalo de activ:l.-

·. dad muscular m!nima se encuentra influenc lada en un grando 

mucho mayor por la tensi6n nerviosa, el dolor y iáe inter~ 
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ferenciaa ocluaale~. Sin:embargo, el proceso para deter

minar la posición de reposo clínico recibe también la in

fluencia de estados emocionales y de los estimuios propio 

ceptivos y exteroce~tivos sobre el sistema neuromuscular. 

Dichos estimulos provenientes ~e las articulaciones, mús

culos, labios, mejillas, ligamento periodontal { oclusión) 

y lengua, contribuJ:'en sin lugar a duda al establecimiento 

de la posici6n de reposo o al condicionamiento de refle--

jos. 

! 

Posición electromiográfica de reposo.- Se -

ha. demostrado que la eliminación de las interf~rericias 

· .oclusales pueden dar lugar a una relativa coincidenciar;de 

· la .dimensión vertical en posición de reposo clínica con -

la actividad muscular mínima controlada electromiocráfica 

. mente. ·De igual manera el dolor asociado con perturbacio 

·.~es de lá articulación temporomaxilti.r o la mialgias de 

los músculos los de la cara o de la masticación, pueden -

:i?lfluenciar la actividad muscular básica. en la posición -

de reposo electromiográficam~nte sin alterar de manera 

apreciable la posición de reposo clínica. 

Se a demostrado electromiográf icamente que -

para poder lograr una actividad muscular de reposo equ.ili 

brada en personas 1con interferencias oclusales es frecuen' 

te necesario abrir la boca mas allá de la posición de re

poso clínicamente determinada. 

.. 
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Un aumento del es!"acio int,.,roclusal múa allá 

de la dista~cia qu~ previmante existi& parece aumentar la 

tole~ancia muscul~r a l~s interf~re~ciu~ oclus~len y en -

los casos extre~o3, tiende a alt~rar la posici6n de repo 

EO clÍ.nicu, sin r.ing(m C<:l.J:Jbio en la actividad muscul1:.r de 

reposo. Además en ocasiones re~ulta imposible registrar~ 

electrocioeráficam~~tP, una &ctividad de reposo armonioso 

hasta no efectuar un ajust~ oclusal. Por otra ~krte di-

chas observacionen su¿;iP.ren !iUe las fofluencias !l'.!"O!)iocep 

tiv~s y exteroc'.'ptivas desempefüo.n un pupel m!ni1í.o en la -

determíu:it.ci6n de la posic 16r. de reposo. 

Estos intentos de loerar una explicaci6n pa 

ra los ~ecanismos que originan la ~osici6n clínica de re

!'()SO y el " intervalo ª" rf'!'[lOBO " registrado electromio-

cr:!f icá:::ente sirve solE--mente ¡ia.rti puntualizar la compleji 

dad de la. neurofisiolog!a rle las !'Osiciones del maxilar -

inferior y ~e la interacción entre las dive~sa~ ~~rtes 

del ~ip~r<-. to r.ie.sticador y el sistema nervioso centr¡,;,l con

relac!6n a la ~osici6n de reposo ~el ~~xilar. 

'El valor dd eeM.cio 1ihrf\ en ur. dato impor 

tante en el d iagn?stico <le las rel~cione:::: lli~xilomo.ndibula 

res, 1mez no~ ir.forr. .. n sobre l~ rel¡¡cióri ile lü 1::and!bula-

con resp~r:to al cr.1neo, en el senti~:> vert.ical. 
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Los casos de nobremordld<t :profunfüt deben ana

lizarse sicm~re ~ lu luz del cepncio libre, untes de pen-

sar en ~'rdida de ~imen2i6n vertical y levant~oiento de 

mordida; muchas VPces el ~E,ncio libr~ e& de apenas i~ 2 6 

3 cm. Por otro lado, valoree ~ltos de espacio lihr~, no -

indica:.n necesariéimente que hay que hacer u?". lev-mte de ::ior 

dida. 

Siempre en todos los casos, deben analiz~r -

se este fbctor en sus relaciones fisiol6gic&~ con el ~~ca

nismo neuroouscular y con todo el sistema estomato.:""fl.ático; 

que pueden ser arm6nicas o ~~snrn6nicas indep~ndiPnt~ del

valor númerico del ~e~~cio libre. 
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Iv..- CAPITULO CUAR~O 

SELECCION DE PrmPiLRACIONES CAVITA!UAS 

P:?OTESIC~S. 

A) POS I3ILID.ii.D DE PJ!!>ARACIOI\ SEGU?i INTEG:?IDAD CORONA1IA 

La destr~cción coronaria por caries o trauma 

tismo a veces facilita la preparación de las piezas, pues 

l~ cavidad pulpa.:· se retrae y el c'tesgaste es u.ás f1foil. -

En otrL;.s ocasiones, la destrucción coronari&. dificultad -

la !'reparaci6n. En piez&s que han de servir de SO!)Orte a un 

puente, la preparación eliee ciert;;.ts car&.cter.!sti.cas para 

asegur&r caries extensa, aunque sin ~tac~r a la pulpa, 

obliga ~ que la porción preparada de la pieza sea insufi

ciente, se colocara una cofia metálica ~ue re~onga la pre 

paración; es uls f4cil fijar la cofia individual a la ~or 

ci6n desgastarla insuficientemente, qJé dar solidez b la -

coronb prot~sic~ sola. 

Obturaciones e incrust~ciones. 

Ee lÓl:ico eupon~r ~··e en toda pieza en la -

~'.le existen· obturaciones, al efectuarlas se elimina.ron las 

caries. Sin embargo, antes de proceder al tratamiento, -

debe considert:irse c;ue le.s obturaciones no gar~ntizan la -

ff1lta de carif's, pues muchE>.s veces r-;e rlescu'li~t·('n ~st<:s el

eHmin;:.r 1~.a prim~ras. En consecuench1, debe?"~ procede1~-
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se con mucha cautela ~l pr~parar una pieza soporte en la -

~ue exista unu amaleama, cuu~~o hay incrustaciones, no de

be olvidarse; la posibilidad de c~ries recidivantes. 

Por otr~ parte, la presencia de obturaciones

en las coronas hu.ce dtf!cil ten~r una noción exacta· de lél.

lahor planei::.de.. Suponr,araos quf! una prh:.er premolar infe-

rior pre~enta una obtur&ci6n de primera clase y desearuos -

que sirva ne so~orte para un ~uente que repon~r~ las pie-

zas faltantes. En este case, al preparar las paredes y 

elininar la obturación oclusál, podría quedur utilizable -

sólo una parte insignificante de la pi~za, Asi mismo, · 

cuando un molar hay una incrustación met,lica. de primera -

clase, ·el tall&do de las caras de l&s pre'P&.raciones abarca 

r~ la caj~ en que se alojaba ·1a incrustac16n lo cual reduci 

rá el di~metro ~ingioclusal de la pieza preparada ~n ta-

les circunstancias ofrecerá pocas ~arant!as para servir -

de soporte al puente fijo que repondrá las piezas faltan--

tes. 

Las obturacionP.s, sobre todo si Ee hicieron

con r..ms.lgams-.s., dificultan la prepración de las piezas. La 

amalgama oculta la l'!Xter.si6n de las caries, e impide apre

ciar, juzgarido :por la parte visible de la ohturaci6n,la 

magnitud y la profundid~d ~e la misma. H~mos observbdo 

que en la mayor parte de las obturaciones, sobre todo las

efectuadas con amalgame.e, se elililina.n gre.nc!es porciones de 

teji~o dentn~io, d~jar.do cavid~des profundas de ~aredes 
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formi:•das e:xclusJ vuruente por esr.1al te. .Al prep&.rar la pieza 

y desgastar sus caras sobTe todo en la oclu~ul, lo ~ue ori 

gina una dis~inuci6n del di'm~t?o ocluso~in~ival de la pie 

za, a veces suficientP. para ir:ipediT' ~ne ei!'va ~e soporte -

a una pr6tesiz sea cu~l sea su tipo. 

Desde luego, el odontólo60 que obtura una pie 

za con amalgama o con incrustación métalica, no puede pre

ver que ulteriormente haya ~e ser preparadn para reponer -

la corona. Por ello, cuando aeranda la cavidad ~ue aloja

rá la obturac16n, si :para dar la car11cte!'!sticas adecuadas 

se ve obligado a eliminar tejido der..tario sano, habrá r>ro

cedido correctamente. Sin embargo, estus caracter!ntic~s-

adecuadas :para una obturación crean tma defic ier..cia ,~rave

curi.ndo es ·necesario reponer la corona. La elimina.e i6n de-· 

tejido dentario interno se justifica en las obturaciones -

porque la reter.ci6n d~l material las obturaciones porque -

la retenc.i6n del material ~s int!'-rio!', en cuar~to ;. la coro 

na pr6tesica, la retFnción es exterior y necesita suficien 

te tejido dentario de soporte. 

Tratamientos radiculares. 

En rehabilitación bucal, las ~i~?as ~on tra

tamiento radiculares exi~~n ~~todos especiales para prepa

t'arhs. En ocnsiones es menC?eter refo!'~ar la preparación. 

En otras !)iezas carP.C"'ll d~ co'!:"ona y s6l.o poseen las 9orcio 

nes r~diculare&, lo cu41 obliga a poner un poste que resti 
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tuya la coron& destruida. 

Paradoncio. 

En lo oue se ref'ie'l'.'fl\ al tejido óseo, lo que -
, 

m1.;.s suele intere~ar al rehabili tador f!S qUP. Ell sopo'rte de-

una pieza sea a.decuada para ase~11rar la firmeza y estabili 

dad de una pr6tesis· determinada. Es necesario poder esti

mar que cantidad de tejido óseo necesita una pieza para 

ser útil en la labor de rehabilitación. Tal estimación 

sólo podra hacerse adquiriendo conocimientos de parqdoncia 

sin los cuales se~!a di!!cil afirmar, por ejem~lo, que 

bast¡¡¡, una c;_ue una piezti teng~ la r.1i taa de una ru!z anclada. 

en soportP óeeo para ~ue sobre ella ~~eda ser colocadh una 

corona unida a un puente ~ue.repondr' piezas faltantes. 

B) PR~PAlACI01'I. Si:QU?i ;FUNCION DEL DIENTE Et? EL i.aco. 

l.- I?'ESTAU~'JIO?f l?lD!VIDU.hL 

Esto si~ific~ que la ~rótesis consiste s6lo 

en l~ restauración de.un diente por medio de una corona. -

Lo ~ue debe destacar en las relaciones entre diente y pr~

tesis es labrar un escal6n en torno a toda la preparaci6n

en la porci6n subgin~ival ~el diente ( este desgaste es 

más extenso en la preparacidn de una corona simple de por

c~lana ~u~ en cualqu:f.e'?" otro ti~o ). ~ cuanto a las dernás 

pre~:araciones no es indisr>ensable l~brar el esca.16ri subgin 

eivkl con las ~isffi~s caracter!sticas, el di~nte en prep~ra 

ci~n ~uede tenerlo oc~recer de ~l; de aer posible n~ labra 

rA un escal6n ¿lrede~or dAl diente, el cual sera hicelado-
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en sentido i:ringl val, este 1Slt lrno crP.a •..tri es!'acio a ex"'.)en

sas del diente que facilite la preparaci6n prot~~ica, evi 

tando ubultar.iiento innecesario en ~l. Asi wi:mo el c:;cu.-

16n ofrece un espacio que perr:iite tomi:•r imr-irel.:li:mes del -

área con mucha mayor sencille~ que si no existiese. 

Ahoru hter., la. prenarar, ión ~e un <Hente está 

supeditan<:. 9or 

a).- Forma unatd~ica de la coron4. 

b).- El material restaurador, que a saber-

son 

1.- Corona simple ~e !'O'!'Celana. 

2.- Corona de porcelana con b¿se me-

tálica, 

3.- Coronc;.s totfales de oro. 

4.- Coronas de oro con frente dr: plJs 

tic o. 

5.- Coron~s con base de oro cubiertas 

<le acr!lico. 

Este tipo de ~estauraci6n tie~e curucte~!sti 

cae &dicio~~l~s a las ee u~u restauraci~n indl7i~u~l, por 

la necesidad d~ r~nnna~ en una arcad~ un conju~to ~A di~n 

tfls. 



74 

Lo indicado con respecto El la f'orma de preperaci6n 

de un diente para restauraci6n individuGl se aplica int! 

grBmente a las restauraciones ferulizadHs en a:ite último caso 

las prepareciones en los dientes deben ser de modo ·que l?s 

paredes de los mismos guFrden mutuo parf-lelismo entre si. 

Es por ello de suma importancia antes de inicier el -

tratemiento , establecer que tipo de prepPreción permite hacer 

la restFuraci6n conjunte. en una o vprias f~rulas. 

). - SOPORTE PARA ADITAMENTOS 

Cuando ·:una restauración obliga al diente a soportar 

la acci6n de fuerzas mayores que las norm~l~ente experimentadas 

Son retenedores en restaurRciones que aseguran al diente 

soportar fuerzas m~yores. 

Estos soportes de aditamento aseg~ran el puente a un 

di~nte de anclF:je a protesis parciales removibles de presición 

o semipresiei6n • Tienen caracteristic~s ~ue reigen en cierta 

médida la preparcaci6n necesaria , por lo tanto cusndo un diente 

debe servir de sostén :> u.:r~ ::::p13.rr·to de se:•t:i.prr3:Ln: .. ~:" debera 

~studierse su fornm y el desgaste adecuado para alojár Ia hembr~ 

de semipresición o bien para ferulizar. 
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C). PJEl?.A~.CIOK SEGUn al!.i\TOI.'.IA C0'10NA~IA 

J?IT::7.A 001: CC~CKA D!:: TIPO n;TE.'.U.'l:DIO; "Sn pie 

:ze:.s con f;·.natorufa normal es :patente la :posibilidtid de obte 

ner restGuraciones &decuadus incluso con rnuteri~les que -
exijan un tipo especial de preparaci6n. 

Lu ~natomía cervical de las piezcs rige el -

desgaste de lus c~ronas clínicas. Al preparar las piezas 

los oortet de l~s caras mesial y distal deben re~lizarse

en forma li~er~mente convergente h~cia la porción incisal 

o ocluoul. los cortes deben de ser rectps. La convergen 

cia asegur<:1 q,ue no habrá estorbos interproxirn<.iles. En 

-r>iez.as de tipo anatÓ1;¡ico normal o intermedio, puede lOJ.brar 

se el escalón sub~incival. En le porci6n v~stibular, es

té escalón pue~e adaptarse a cualqul.er tipo de pre!lara--

ción, ti!\~ l'U&.l et\a el material l'fl'staut'ativo. :El cot'res-

!!Ondiente a l¡;,,s riorciones pelD.tinas y lingu~l~s de una. -

pieza ~ue v~ya a restaur~rse. con corona sim~le ~e porcela 

PI::~A COl: CO:tO?·!Á DE TIPO CUAD~ÁDO = E1J ~~-

te tipo ~~ piezas, el escalón debe marcar todo el contor

no de 1~1s uiismas, cualquiPra que sea la. forma prot~sica -

que use. LEi. preparación no eEtl con~icionada ~or el mate 

ri~l restl:a.url:ltlvo, sir.o por l&. ~natom!a de lu. pieza, que

exige, para una pI'~paración adecuad<l, un escalan ulrede--

dor ~e toda la r>ieza. El hombro es inclispensable en las 
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caras contiguHs, pues si no sP talla, ser' !~posible te~er 

sitio pura la.corona prot~sica. 

PIE2·A CO!~ C0110NA DE TIPO CUAD1A:X 

e ión infa<lecuada. la nrenr.rac ióri convencional, con escalón 

vestibular, y con líne;:,. ae tP.rminación pal¡:¡tina o lineuo.l, 

darla a l~s rie~as forma pira~id&l excesiva, que dificult& 

r!a reponer léi. corona,. Asi mismo, li:is J.!ne~s ñe terrni:r.a

ciones del des~aste serían dif!ciles de reproducir en la -

corona prot~sica. 

PIEZA CON CORON.i\. DE TIPO i::u.u:GU!.A1 : La.s -

ca.ras vestibulares de piezas dP. tino trian,t;nl~r, la rior--

ción más ai:rplía, es en r.entico niesiodist ... l, y eota mO::s cer 

. ca de bordes incisales o car&s oclus~l~s. El hecho de ha

llarse la m~xima alllplitud mesiodistel pr6xim~ a éste sitio 

es la particulari~ad distintiva m~s destacaoa de éste ana

t6rnico a~ ~iezas. A causa de ello y a diferencia de l~s -

pi~zaa norrnules y cuadradas, su contorno cervical es rela

tivamente pequeño. En consecuencia, nara que la prepara-

ci6n ten-:a las ca.r&ctedsticas :rec;ueridQ.s, el descaste de-

las coronas será extenso. Si se pretendiera labrar ~n esca 

l6n subgi~gival en estas ~iezas, la preparaci5n ;ued~r!a -

demasiado pequefia y excesivar.:ente frágil, y no z.sc.";urarfa

le r~tención de 1~ ~rótesis. El desg~stP- de las p~redes -

ee reali?a hasta encontrar sul:>.":iri.~ivalmente lu !)Orción cer 

vical. No se labr~ escelór. su'1rfoci.val, :pues ello ohli.ra

r!a a ~eseastar de~~si~do lbs c~r~s y probubl~mente E~ d~-
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flarl~ lu pulpa de l~ pieza. El hombro necesKrio para alo

jar ~1 materi~l que restaura la superficie vestibulkr de -

la coron~ se obtendrá en la porci6n metálicc de la pr6te-

sis. 

P!E:'.A CO?! aoT?or;.A DE TII'O 1:nJ..NGULAR: Prepa

ración inadecu~d". Un des:~a.ste ~xcesi vo revela, con toda

probabilioad, ~ue se lesionaría la pulpa en la porción co-

ronaría. Labr~r un hombro cervical exigir!a una excesiva

reducción coronaria. Por consiguiente tender a labr&r es

calones en ~iezas de forná triangulur, es imrocedP.nte, dada 

l~ posibiliñad de que el trata~jpnto dañe el tejido denta

rio. 

•si misoo, hay que tener en cuenta que el j: 

deeg~ste excesivo adelgaza la preparación, lo cual debili-

ta la porción cüronaria que retiene l" prótesis y ~odr!a -

ocasionar fractura de ~sta 'por los movi~ientos masticato

rios. 

rnesial. 

En p'ginas anteriores se explicaron las pre

paracionAs para los tipos de anat6~icos normales, cuadr~do 

y triangulé<.r, consfderados en su aspecto vestUr..1lar, se 

describieron exclusivamente su~erficies ~lanas de las pic

~as de c~aa uno de aicl:os titioe. Sin embargo, es necesa-

rio r~lacion~r las caras vP.stihulares con las rpoximales -

c&.rncter!sticas c!e cada erupo. 
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El contorno coronario de una pieza normal, 

visto rior la cara mesial,,tienfl' nn hombro mesiovestibulo--

distal. 

Dentro de éste ·tipo de coron~s, se encuentra

la preparación para corona~ simples de prcelan~s¡ que en -

su cara vestibular, el desgaste elininar' todas las porcio 
nes :retentivas. Subgin:;ivalmente, se labrar~ un hombro 

en todo el contorno cervical de la ~ieza. los tercios me

dio e incis~l de las caras palatina y lingual se desgasta

rán en for~a cóncava con la finalidud de adaptar la prepa-. 

raci6n a la forma normal de la pieza. El tercio cervical

palatino o linzual guardará paralelismo con el vestibular

corres!'ond iente. ~l escal6n deberá formar un c!n,zulo de 

100 a 10 gr&aoD con la pa~ed de la pre~aración. 

Vista me 

sial. 

Las piezas deben prepar~rse con escal6n en tó · 

do el contorno c~L .. vical, como si fuera a !'Onerse una. coro

nM simrile de porcelana. 

Preparaci~n para'corona sim~le de ,oercelana; 

las Dieza~ d~ tipo cuadrado son las que n~s se ~~estan a -

ser ~re~arad~s ,ara coloc~r coronas si~ples de porcelana,

y es m's tdcil tambiéf\·_ la elaborac16n del material reatau 

rativo. 
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Prepar~ci6n ina~ecuada.- ~n consecuencia -

cuando no Sfl labra ~l escaJ.ón pericervical cowpleto, sino 

exclusivt:ir.iente linea rle ter!1'ins.ción, lL.s paredes rJe le 

preparhc16n serár. den:asfarlo C()rivnzP.rtn, 1 o cuu.1 .H ~lcu1 

ta o impide la rF.terici6n de J.a. corona !)Toté::;icf::l.. 

ta r:iesial. 

En la cara m~sial de lus piezas trií.n,:uh.-

refó!, 18 rire:paracL~n carecf' re hombr0 su"h,:.-:inf;ival. El ñ.es 

geste se reali~~ ~n ia l!n~a ~e t~~cinsci~n c~rvical. El 

alojamiento del pl!,~tico restr..urntivo se locra crean~o al 

hon1hro a la banda metálicti de ajuste suh.siJ•~ival. Por lo 

tanto, la pa~te rl~ la reRt&uraci6n que cum~le misi6n est~ 

tica ae alojar~ en el metal, ta~bi&n depende del met~l el 

e.juste de la !lrÓt(?sis. labrari.do en la l)orción r.,,rz r&dicu 

lar de 1~ .l!ne2. de t~!"mina.ción s~ deja 1~ ma~or car.tidad

posible de tejido ~~ntario n~~a ~ostener la pr6tesis se -

cuada.. 

La imposih.ilidad c~~i absolut~ de lubr~r 

en el tcrcb cervical de las carat.i :>aliitinb.:.. o lin;;ualee

una pared ~H.:.r<llelú s. la c~ra vest:th1tlri.r, reviste h. rn;:.yor 

importc=.ncia, pues ~icha r.a!'~d ~wesenta la !lOrción r~tenti 

va de la ~rót~sis. 



80 

PREPARACIONES SEGUN ANATOMIA CORONARIA 

PIEZA CON CORONA DE 
TIPO INTERMEDIO. 

.. 
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PIEZA CON CORONA DE TIPO TRIANGULAR 
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V. CAPITULO QUINTO. 

EL\10~.ACION ·DE r.:oDSL03 DE TRiillAJO. 

SIS'l'm.:A DI - rox -DADO r.'.AEST'10-

.A). T3r:ICA DI - LOK l'.li.1i. LA Fh.E::\IIJAGION PRECIS.h. DE INCRUS 

TA.CIO?ras, CO~Ot'!iüi y PUENTES PIJOS USANDO hiJLTEaliLES 

DE HlPRESION ELASTICOS. 

La caja Di - Lok es la me~or contribución en -

la t~cnice ~e impresi6n con materiales elásticos para la re 

construcci6n de restauraciones. Hace posible la obtenci6n

de modelos de trabajo mds fácilmente y en menos tiempo que

el requerido cuando se usan ~owel-pins, ·elimina también lapo 

sibilidad de cambios dimensionales en los materiales de im

presión. 

B) ·v::rTAJAS. 

No se usan Dowe 1-pin~ •. 

- Solo se necesita una impresióu y un modelo. 

Los puentes fijos se hacen sin visitas continuas del 

paciente para tomarlfl! impresiones. 

tos datos reoovibles no ti~ne movimientos en ninglina 

~1reccicSn. 

tos· puntos de contacto mesial y distal como los de -

oclusal son deter~inados con exactitud. 

- Ahorro de tiempo para el Dentista, ttfonico y pacien

te. 
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- Puede ser usado para un cuadrante o toda la arcada 

Este instrumento hace posible desde la primera -

vez obtener el dado ~ dados removiblee, el cual mRntienw 

la misma relaci6n con dientes contiguos y antagonistaá. 

Este es el único método que proporciona dados -

que no tienen movimiento en ninguna direcci6n, que es c~-

racteríetica importante de esta t~cnica., que hace posible -

la preparación y fabricaci6n de puentes fijos., rompe fuer.:. 

zas, coronas, incrustaciones, Jackets o cualquier restal! 

raci6n que requiere de presici6n en la unión al secci~ 

nar el modelo, sin necesidad de volver a tomar otra 

impresi6n. 

La ·t~cnica Di - Lok hace inecesario el tomar 

dos impresiones como regla o requisito de algunas técni 

cas o bien vaciar la impresión dos veces, o también -

vaciar solo •una parte de la impresión para obtener los 

dados de trabajo y vaciar nuevamente para obtener un 

modelo estable como lo recomienda otro método. El se~ 

do vaciado de cualquier imrresión nunca sera tan exacto 

como la primera, independientemente del tipo de material

que se use. Esto no es necesario - dup¡icar el modelo -

como lo sugieren otros métodos y t'cnicas. 

No se necesita de destreza especial para 

obtener el modelo de trabajo desde la primera impresi6n 

un asistente puede fácilmente prepararse para llevar a -
cabo el procedimiento de vaciar el modelo. 

Solo se necesite un dado por preparaci6n, 

todo trabajo es hecho en el dad.o maestro •. El encerado 
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del modelo y su vaciado no necesita ser transferido de 

de un modelo a otro. 

Se eliminBn Dowel - pins, instrumentos parale

los, separadores, discos de goma, etc.. El método pr~ 

porcional dados sin movimiento en los planes lateral -

o vertical o ~mbps, dicho movimiento necessriamente es 

el principal error en contacto oclusa.1 al terminar el -

dado y que necesitara de ajuste, 

Cuando usa.mos la técnica Di - Lok e.l vacial:'' -

el modelo obtenemos una presición exacta del contorno -

externo en el modelo 

to una vez seccionado 

puede verificaise los puntos de conta,2_ 

el modelo con papel de articualr -

y si se cree necesario corroborar en le. boca. 

El cej6n Di-Lok puede usarse para obtener 

dados removibles independientemente de la colocaci6n de • 

la preparación. Dos dados pueden ser usados en el mismo 

arco. 

C) INSTRUCCIONES PARA EL USO DEL SISTEMA DI-LOK • 

La impresión debe ser tomada perfectamente -

con material elástico, vaciar al "vacio" · psra eliminar 

burbujas y proporcionar as! máxima dure2a. 

PASOS A SEGUII : 

I.- Obtenido el modelo (fig I ) ' los bordee externos de -

la base son adelg~sados con una m~quina de corte, esa 

basé debe tener aproximade.men'te t; mm. por debajo del 

margen gingival del diente. 

,. 
<«.;',;.;,~<.~~: ·.,.'J·'···.-~.- :_·\~:':: ·: 
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Las superficies 1.i.neuales o 11alatinas y vt-stibulans 

de la bnse del mo~elo sJn marcA~es co~ retencionPS o 

bien es cortada ~esiul y d'stelw~nte hast8 que ajus

te dentro de la caja Di - Lok, ( figs. 2, 3, 4, ). 

J.- Si no es neces~rio o no se ftesea el corte ~e 1~ base 

llenar con ynso hasta el mur¿en ~ingi val o a la ultu 

ra del hombro de la caja, es prefe~ible ~ue el mur-

gen C!!rvical. del diente p quede unos ~ o r.iás mm. 

arriba del hom~ro ñe la cnja. ( figs. ~ - 6 ) • 

OBSEP.VACIO?-'ES .- E1 yeso pa!'a llenar la caja debe ser 

de diferente color al del ffiodelo, ou consistencia debe re 

sistir al modelo ·y 'que no 3e hundi.1. Cuando el yeso e!hpie 
ce a endurecer elininA.r los f:Xcesos con un instrumento 

romo o espatui'a de cemento, dejar t.ecer por unas hor<:.s o

h&sta el otro d!a. Para sacar el modelo de 1& caja, des

~egar el brazo hacia atr's y a~riba con un movimiento ver 

tical con ambos dedoc ~ r1dice3, .;olpeor li:;erc-.¡:iente la ter 

minaci6n di6t~l del brazo con un mazo. Tir~r del ~tro 

brazo hac:a adelante con una presión de los dedos, no 

abrir la tt.r~inación distal del brazo lateral~e~te ~orque 

'f)Uede.cauear que el yeso se ror:ipa. 

4.- Los cortes para hacer los dado::: áe hacen con hojc..s -

finas ( de joyeros ) abarcando tres cuart~s p~rtes -

de l¡¡, 'base ~el r.iodelo y el cuarto restante sf! rom!>e-

con b. :presión "ie lo~ dedos. ?lo se compl.:t~ el cor-
te con la hoja ¡'IOr(lue CQ.1JSa movii:.iento de los .r1e.1oc-

al er.sc.:.mbrarlos (m la caja. 
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( fies 7 - 8 ). 

r.- Los cortes entre dientes preparados debe hacer~e con 

unu hoja muy fine para P.Vitar aa.ño o !'P.rñiña ae yeso 

en lu p~rte cingivul, no usar hoja ordinaria p~rc es 

te propósito. ~iem~re que sea posible haea el corte 
a expensas de lt:. superficie proximal del diente adya 

cente y P.sto nos dar~ el marGen gingival de la prepa 

ración con es~ucio suficiente. ( fie. 9 ). 

Observación : El drea desdentada para un puente fijo 

clebe ser removible para facilito¡,r el encerado. 

6.- Hacer resaltar l~s superficien O.e corte de los dados 

donde se encuentra la prepar~ción, con una navaja 

cortar el yeso de derredor ( f i~s 10 - ll · ). 

7 .- 1Jarcar con un ll!piz las ·áreas de contacto en los dien 

tes adyacentes a la preparación ( fig 12 ). 

8. - El encerado debe ajustEl.r en las ¡frea.s d~l modelo. per 

rectamente, m~rcar los puntos de contacto de dientes 

adyacentes y caras oclusales coloci:..ndo talco en las

superf ic ies del encerado, y los "!>untos de interferen 

cia se marcaran y se l!rÍ.contré-.rán e fig. 13 ). 

9.- Los 1"1ados de'ben esta:r en !!OSici6n a~ecua.da -en la ca 

ja- , los contactos ~e pueden verifica~ con seda 

dental en loe dientes adyacentes a l~ prep~ración 

una vez encerado el modelo ( f ig. 14 ). -
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?:OTA : Xodos lo~ cortes dg. ben hacerse col'l hojus r1e 

joyero y con gran precioi6n p~ra evit~r de-

sajustes en la caja ni - lok. 

'··,, 
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.. 
' 

Sisaema Oi· lok 

CAJA DI 'f- LOK 

Es la mejor contribució~ en la técnica de impr~ 
1 

si6n con materiales el~sticoe p!Ira la reconstruc= 
ci6n de restauraciones. ' 

~ 
I~ 

OBTENCION DE 
EL MODEt-0". 

~ 
4~, 

LOS BORDES EXTERNOS sol': ADELGASADOS 
CON UNA MAQUINA DE COR'l1E. 

- 6a 
LA BASE'51 LLENA CON YESO 

DE LA CAJA. 

A LA ALTURA DEL HOi/,BRO 



1 
; 
~ 

1 

i 

\ 
r 
/ 

) 
,1 
1 

' 1 

' 1 

! . 

89 

Sis1ema Di- tok 

SE ELIMINAN LOS.~· EXCESOS CON Il'{i TRUlilENOS ROMO 
O ESPATULA DE CEMENTO. 

~{JF 
IO a IIa . , ....... , .•. 

LOS CORTES PARA HACER LOS DADOS SE HACEN CON 

HOJAS FINAS (DE JOYERO) 

PE CONTACTO. 
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VI e o N e L u s I o N. 

En este tema se trata de abercHr l:.:i mayor parte 

de problemas referentes a lP oclusi6n dent8ria normal, con ~ 

el fin de obtener le oclusi6n ideal en un p2ciente. En los 

temas tratados Anteriormente se encuentra en primer termi

no lo relf'lcionedo con la morfología ·~l anatomía de los 

6rganos dentt-:irios, que no~· sirve de base par? entendP.r la 

importancia que representa el sistem<i estomatognático. y 
posteriormente 12 técnica de elaboraci6n de modelos, que -

en determinado momento nos sirvea e nuestros propositos. 

Por lEls razones antes mencionadas en el trans 

curso de este tema creeo que le importanciR qtJ.e tiene la 

oclusi6n con l8s diferentes ramas de l~ odontología es 

eceneial « .. '., por esta rezón es necesi:;.rio tener encuenta 

que unA simple amalgama un poco alta es capas ie alterar 

factores como; relaci6n c~ntrica, posici6n de descanso, 

dimensi6n vertical¡de ahí su importancia. 
··" 

He llegado al conclusi6n de que para obtener 

una oclusi6n normal se tiene que recurrir a la prevención 

a tiempo y di~enóstico adecuado de problemas oclusales 

de tipo irreversible,. 

·. 
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