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INTRODUCCION

Para poder tener una idea de lo que es la dinimica mandibular, es de gran
importancia considerar la anatomia y fisiologia de los musculos masticadores y

articulaciones temporomaxilares.

Por lo tanto, un conocimiento prictico de anatomia y fisiologia es indispensable
para el profesional si quiere realizar un diagnéstico seguro y hallar ol tratamiento mas

adecuado y efectivo.

Los movimientos del maxilar inferior han sido estudiados por numerosas técnicas
tales como la observacion anatomica y clinica, métodos graficos, métodos mdiogrificos
y fotogrificos, registro interoclusal, registro de la forma de las facetas de los dientes, y
recientemente mediante clectrografia y telemetria, para poder registrar estos

movimientos.

El proposito de éste trabajo, es conocer los conceptos basicos de la dindmica
mandibular, con la finalidad de comprender por qué se dan estos movimientos
mandibulares y poder atender al paciente con mas capacidad y tener un tratamiento

exitoso,



CAPITULQ L. DINAMICA MANDIBULAR

a) GENERALIDADES.

Se describen los movimientos de las partes del cuerpo sobre la base de la
anatomia, la fisiologia v la mecanica. La dinamica del maxilar inferior con respecto al
superior durante su funcionamiento resulta sumamente compleja puesto que implica

una combinacion de movimientos en los planos sagital, frontal, v horizontal.

'Por ello se habla de dinamica mandibular par, significar todas las
posibilidades existentes en cuanto a relacion de posiciones estaticas v movumiento de

los dientes se refiere.

Los movimientos mandibulares son analizados mejor cuando se provecta contra
planos espaciales ortogonales. Tales proyecciones ¥ registros, aunque no se los analice
simultaneamente, permiten la interpretacion apropiada de las influencias de los
movimientos mandibulares eu el diagnostico v analisis del equilibrio oclusal y en el

desegvolvimiento de patrones oclusales.

Los planos ortogouales se cortan entre si perpendicularmente v por eso es
posible seleccionar tres de ellos realmente utiles pam el estudiv de la dnamica
mandibular.

! Sigurd Ramfjord Oclusion. 1971
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CAPITULOII. OSTEOLOGIA

a) HUESO MAXILAR SUPERIOR
Es un hueso par, de forma cuadnlatera, aplanado de afuera hacia adentro, su
borde postenor, constituve la tuberosidad del maxilar y el inferior o borde alveolar que
presenta los alveolos en los dientes.

El hueso maxilar supenior forma el paladar que proporciona la superficie de
contacto de la lengua para formular el lenguaje articulado v para el acto de la
degluston.

b) HUESO MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA

Es un hueso impar, medio y simetrico, situado en la parte infenor de la cara,
se divide en dos partes. Una parte media o cuerpo v dos laterales o ramas ascendenies.
En el cuerpo se encuentran:

1. El borde supenor o alveolar. ocupado por las cavidades alveolodentales.

2. La apofisis geni que son cuatro eminencias dispuestas dos a dos en la cam

interna v linea media del cuerpo.

3 Una linea oblicua o nulohioidea.

(%)



4. Las fositas submaxilar y sublingual pars las glandulas del mismo nombre.

Las ramas ascendentes, estructuras cuadrldteras dirigidas oblicuamente de
adelante hacia atras y de abajo hacia arriba, se encuentran:

1. Una cara externa plana con rugosidades para la insercion del musculo

masetero.

2. Una cara intema en cuyo centro presenta el agujero del conducto dentario
por donde pasan el nervioy los vasos dentarios inferiores. En el borde de este orificio
se encuentra la espina de Spix de donde desciende la linea o canal milohioideo para el
nervio y los vasos del mismo nombre.  En la parte inferior presenta rugosidades para

insercidn del musculo pterigoideo interno.

3. En el borde superior presenta la escotadura sigmoidea, por delante de la
cual se levanta la apofisis coropoides y por detras el condilo.

¢) HUESO TEMPORAL

Es un hueso par, situado en la parte inferior y lateral del crineo.  Consta de
tres porciones: Una porcion escamosa, una porcion mastoidea v la porcion petrosa o

peflasco.

En la porcion escamosa interesa particularmente su cara externa, que forma
parte de la fosa temporal y de la cual se desprende la apofisis cigomatica, en cuya
extremidad posterior, presenta dos raices:



Una transversa que forma el condilo del temporal o eminencia o tubérculo
articular, una raiz longitudinal que fomma, con la eminencia, un espacio angular
denominado cavidad glenoidea del temporal.

De la porcion mastoidea interesa de nuevo su cara externa que termina por
debajo de una eninencia voluminesa, la apofisis mastoide dentro de la cual se ve la

ranura digdstrica pam el vientre posterior del musculo digdstrico.

La porcién petrosa 0 peflasco, que tiene forma de piramide, presenta en su
base el orificio del conducto suditivo externo, y en la cara posteroinferior presenta la

apdfisis estiloides.



CAPITULO 11, MUSCULOS DE LA MASTICACION

a) MUSCULO TEMPORAL

Es un potente musculo aplanado, ancho en forma de abanico, que ocupa gran
parte de la fosa temporal. Tiene su ongen en la cara extena del craneo y se extiende
adelante hasta el borde supraorbitario, cubre una amplia zona lateral del cranco en la
fosa temporal {que comprende una franja estrecha del hueso parietal, una gran parte
del hueso frontal v esfenoides) es bastante delgado.  Se divide en tres partes: antenior,
intermedia y postenior; estas partes convergen hacia abajo y se insertan en la apofisis

coronoides ¥ la rama ascendente del maxilar infenior

INSERCIONES.

Por arriba, sus inserciones son extensas v maltiples. Los hace: |. En la cresta
esfenotemporal, en forma directa en casi toda su extension, ¥ por fibms tendinosas
cortas cerca de la cresta esfenotemporal, donde se confunde con los haces del

pterigoideo externo.

A nivel del canal retromolar, el temporal esta separado del hueso por tejido
aras0s0, que es la prolongacion de la bola adiposa de Bichat;, 2. en la mitad superior
de la cam profunda de la aponeurosis temporal que lo cubre, y 3. en la cam interna
(tercio medio) del arco cigomatico, por fibms que constituyen el Hamado haz vugular,

el cual se confunde hacia abajo con las fibrs del musculo masetero.



INERVACION.

Su inervacion estd dada por tres ramas del nervio temporal (temporal profundo,
anterior medio v posterior) ramas del nervio maxilar inferior del trigemino V par

craneal.

FUNCION.

Este musculo interviene principalmente para dar posicion a la mandibula durante
¢l cierre.  El grupo de fibras anteriores v posteriares del musculo temporal, durante el
cierre mandibular, y mientras no exista contacto de los dientes posteriores seran las
responsables por su porcion mas superior del condilo con relscion a la cavidad

glenoidea.

Las fibras posteriores y medias de un lado sou activas en los movimientos de
lateralidad v todas las fibras del musculo estan en accion durante el movimiento

retrusivo de la mandibula, desde una posicion de protrusion.

b) MUSCULO MASETERO

Es un musculo grueso, de forma rectangular, que se extiende oblicuamente desde

¢l arco cigomatico, a la cara extemna de la rama ascendente de la mandibula.

Comprende dos fasciculos: uno superficial que se origina en los dos tercios
anteriores del borde inferior del arco cigomatico, y uno profundo que tiene su ongen en
la superficie medial del arco cigomatico.



INSERCIONES.

Se encuentra en la superficie lateral de la rama ascendente, el proceso coronoides
v el angulo de la mandibula.

INERVACION.

Su inervacion sensitiva proviene del nervio auriculo-temporal y del plexo cervical
superficial.  La inervacion motora esta dada por el nervio maseterino, rama del nervio
maxilar inferior.

FUNCION.

De acuerdo con el origen y la insercion de este musculo, su funcién principal es
la elevacion de la mandibula y el contacto de los dientes, por lo que tumbien se
relaciona directamente con la centricidad mandibular.  Se considera que actua
proporcionando la fuerza para la masticacion, pam que se inicie la actividad de
contraccion de este musculo, es necesario que se produzea algun tipo de contacto en los

dientes posteriores e} cual da iniciacion a un ciclo de propiocepcion.

El misculo masetero colabora en la protrusién simple y en los movimientos
laterales externos del maxilar.



C) MUSCULOQ PTERIGOIDEQ INTERNO

Es un musculo espeso, tiene fomma rectangular, situado dentro de ia rama de la
mandibula v aunque es un musculo potente, lo es menos que el masetero, oblicuamente
extendido desde la fosa pierigoidea hasta la cam intena del angulo mandibular.

INSERCIONES.

Por arriba se implanta, mediante fibras camosas directas v tendinosas cortas, en
1oda s extension de la fosa pterigoidea. Otros fasciculos se insertan en la cara externa
de la apofisis piramidal del palatino y en la zona vecina de la tuberosidad del maxilar,
cruzandose con las fibms inferiores del haz inferior del musculo pterigoideo externo.
El cuerpo del musculo se dinge hacia afuera, atras y abajo, y se insera en la cama
interna de la mma, desde el canal milohioideo hasta el angulo; lo hace por fibras

tendinosas, directamente, y tambien por una lamina fibrosa.

En ¢l toman ubicacién el paquete vasculo-nervioso del cuello v los nervios
glosofaningeo, neumogastrico, espinal, hipogloso mayor y gran simpatico.  La cama
externa, del que lo separa la aponeurosis interpteriogoidea que cubre toda esta cara;
mas abajo se aproxima al hueso y forma con ¢} por su distinta direceion un espacio
angular, donde se localizan los nervios dentario inferior v lingual, con las arterias y

venas dentanias.

INERVACION.

Esta inervado por el nervio pterigoideo interno, rama del nervio maxilar inferior.

Su irrigacion esta dada por la arteria pierigoidea, rama de la artenia facial.



FUNCION.

Las funciones principales del musculo pterigoideo interno son la clevacién y
colocacion en posicion lateral del maxilar inferior.  Los musculos pterigoideos son
muy activos durante la protrusion simple v un poco menos si se efectua al mismo
tiempo aperura v protrusion.  En los movimientos combinados de protrusidn y
laternlidad, la actividad del pterigoideo medial domina sobre el temporal.  Su funcion

primordial se relaciona con movimientos de tipo excéntricos.

d) MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO (LATERAL)

Es un musculo corto de forma prismatica, con el eje dispuesto en un plano
horizoatal cuyo vertice pertenece al condilo mandibular v la base se sitia en 1a cam
externa del apofisis prenigoides, consta de dos haces que perforan la base del craneo,
uno se ongina en {a superficie infratemporal del ala mavor del esfencides (haz superior
o estenoidal) y otro en la cara externa del plato pterigoideo lateral (haz inferior o
pterigoideo). Los dos fasciculos se unen v se dirigen hacia el lado interno de la

articulacion temporomandibular.
INSERCIONES.
El musculo tiene dos ongenes : uno de sus fasciculos se origina en la superficie

externa del ala externa del apofisis pterigoides mientras que otro fasciculo mas

pequeflo superior, se origina en el ala mavor del esfenoides.



Ambas divisiones del musculo se reunen por delante de la articulacion
temporomaxilar cerca del condilo del maxilar.  La insercion principal del musculo

pterigoideo externo se encuentra en la superficie antenior del cuello del condilo.

Algunas fibras se insertan también en la capsula de la articulacion y en la
porcion anterior del menisco articular, las fibras del fasciculo superior es hacia atris y
hacia afuera en su trayectoria horizontal, mientras que el fasciculo inferior se dinge

hacia arriba y afuera hasta el condilo.
INERVACION.

Esta inervado por el nervio plerigoideo exterio, rama temporo-bucal, rama de
nervio maxilar inferior (V par craneal) . Su irrigacion proviene de la arteria pterigoidea

rama de la maxilar intema
FUNCION.

Su accion principal es impulsar el condilo hacia adelante y al mismo tiempo
desplazar el menisco hacia la misma direccién. Por la contraccién simultdnes, ambos
pterigoideos externos trabajan como propulsores de la mandibula y contribuyen al
movimiento de descenso; su accién se relaciona con los movimientos de protrusion y
lateralidad.

Dumnte el cierre, el haz inferior se relaja y los musculos de cierre (temporal,
masetero y pterigoideo interno) pueden asentar el condilo contra el disco, para
conseguir la posicion de relacion centrica; en cualquier movimiento de los condilos,
alejandose de la posicion de relacion céntrica, el haz inferior del plerigoideo extemno se

contrae (saca ¢l condilo de céntrica) mientms que el haz superior de relaja.



¢) MUSCULO DIGASTRICO.

Es un musculo alargado que tiene forma de un arco.  Est constituido por dos
vientres unidos por un tendon intermediario. El vientre  posterior se origina en |a
mnura digastrica de la apofisis mastoides y se dirige hacia abajo y adelante hasta el
hueso hioides. E! vientre anterior se origina en la fosita digastrica de la mandibula y
se dirige hacia abajo y atrus hasta ¢l hueso hioides donde tiene su insercion a traves del

tendon intermedianio.
INERVACION.

E! vientre anterior esta inervado por una rama del nervio milohiodeo, rama del
nervio dentario; el vientre posterior, por una rama del nervio facial y otra de nervio
glosofaringeo. Esta immigado en su vientre anterior por la arteria  submentoniana, rama
del facisl y en el vientre posterior por ramas de la arteria occipital y de la articular

posterior.

FUNCION.

Su aceion  puede ser en conjunto o pueden actusr los dos haces
separadamente, cuando actian los dos vientres, producen en la elevacion del hueso
hioides y la base de ia lengua. Cuando se contre el vientre anterior, tomando como
punto de apovo el hioides, actua deprimiendo y retrayendo la mandibula. Cuando se
contrae ¢} vientre posierior actua elevando el hioides si la insercién superior esta fija; si

In insercion inferior es [a movil, inclina la cabeza hacia atras.



CAPITULO IV. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

GENERALIDADES.

Es una articulacion bicondilea, diartrosica, que trabaja conjuntamente con la
del lado opuesto, generando movimientos tridimensionales que incluyen rotacion y
traslacion o deslizamiento.  Es la unica articulacion del cuerpo que posee esta
camctenstica de trabajar conjuntamente con la del lado opuesto. Es absolutamente
imposible lograr la minima funcion de una de ellas sin la inervacion activa de la otra.

De aqui denva la complejidad de sus movimientos.

La articylacion temporomandibular consta de dos superficies articulares: Una
pertencce 4 la mandibula (el condilo del hueso mandibular) y otra al temporal
(superficie articular del hueso temporal), un menisco interarticular que establece la
concordancta entre estas dos superficies; una membrana sinovial que rodea el menisco

y los miedios de umion comprendiendo una capsula articular v ligamentos articulares.

a} SUPERFICIE ARTICULAR DEL HUESO TEMPORAL.

Formada por una porcion posterior concava y una anlenior convexa. La
porcion concava es la fosa mandibular o concavidad glenvidea propiamente dicha, y la
parte convexa es la enunencia articular.  Se extiende desde la eminencia asticular hasta
la parte anterior del conducto auditivo externo en el sentido anteroposterior, y desde la
rafz longitudinal del cigoma hasta la espina del esfenoides en sentido anteroposterior, v
desde la raiz longitudinal del cigoma hasta la espina del esfenoides en sentido

transversal.

Esta dividida en dos zonas por la cisura peintimpanica del Glasser: s

anterior, lisa, es articular, y la posterior, rugosa, que corresponde al hueso timpanal.

-

13



En conjunto, la superficie articular del temporal tiene 1a forma de un cuadrilatero
imperfecto en donde predomina el diametro transversal, constituldo adelante por la
eminencia convexa del condilo vy atras por la concavidad glenoidea, sirve como

receptaculo para el condilo cuando se aproximan entre si las dog mandibulas,

b) CONDILOS MANDIBULARES.

Son dos eminencias elipsoideas situadas en el extremo superior del borde
parotideo de la mandibula y orientadas con el ¢je mayor, oblicuamente dirigido hacia
atras y adentro, en forma tal, que prolongados ambos ejes se encuentran por delante del

centro del agujero occipital, delimitando un angulo que oscila entre los 150 y 160
grados.

Estan ubicados no en el fondo de la cavidad gloniodeo sino mas abajo v
adelante, frente a la eminencia articular. Las superficics articulares ocupan parte
anterosuperior de los condilos y presentan una vertiente anteroposterior de forma
convexa y una posterior aplanada que continla con In rama ascendente del hueso
mandibular. Los condilos realizan movimientos de rotacion y de traslacién u

orbitacion.

c) MENISCO ARTICULAR.

El menisco es un pequeila placa fibrocartilaginosa de forma eliptica,
contorneads en § italica en los cortes sagitales, con el eje mayor dirigido hacia atrds y
adentro, exactamente igual al cdndilo mandibular.



El menisco o disco articular se encuentra situado entre la cavidad glenoidea y
¢! condilo del hueso mandibular, v esta separado de estas estnucturas por las cavidades

sinoviales.

Puede ser comparado a una lente biconcava en la que podemos estudiar dos

caras, dos bordes y dos extremidades.

La cara anterosuperior forma parte de la articulacion temporomeniscal: es
concava adelante, donde se relaciona con el céndilo temporal, y convexa atras, en
comrespondencia con la cavidad glenoidea. La cama postervinferior pertenece a la
articulacion mandibula meniscal, es concava en toda su extension y cubre, en estado de
reposo, I cresta y vertiente antenor del condilo mandibular. La vertiente posterior se
relaciona con la cApsula articular, el espesor del menisco sera mayor en la penferia ( 3

a 4 mm) que en el centro { | a 2 mm).

Esta fomado por tejido conjuntivo coligeno denso, el cual en las areas
centrales es avascular, no inervado, hialino, que puede conteper un numero
determinado de células cantilaginosas. Esto se debe primordialmente a que estos tejidos

estan sujetos a presion constante durante la funcion.

De esta disposicion resulla que al ejecutarse movimientos, el menisco

acompafa siempre &l condilo.
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¢) CAPSULA ARTICULAR.

Es un cilindro fibroso bastante laxo que contornea a la articulacién, formado
por haces de direccion vertical que se dispone en dos planos: uno superficial, de fibras
largas y gruesas que se extienden a otra superficie dsea, y otro profundo, de fibras
cortas que parten de la superficies dseas y terminan en los bordes del menisco. Estas
fibras cortas contribuyen n separar en forma toial las articulaciones supra e
inframeniscal.

La circunferencin superior de la capsula se inserta en los limites del area
temporal o sea: adelante en la vertiente anterior del condilo, atras, en el labio anterior
de la cisura de Glasser, fuers, en el tubérculo cigomatico y a rafz longitudinal del
cigoma, y adentro, en ln base de la espina del esfenoides.

La circunferencia inferior, oblicua hacia abajo y atrds es mas estrecha y se fija en
el contorno de la superticies articular, excepto por detras, que desciende hasta el cuello
del condilo en una extension aproximada a los 5 mm, por debajo del revestimiento
fibrocartilaginoso. Ast se explica por que una buena parte postetior del cuello queda
incluida en el interior de la asticulacidn. La notable laxitud de la capsula pemmite, sin
lesionarse, una exagerada amplitud de los movimientos anteriores del condilo

mandibular, caracteristica que persiste aun en los casos de luxacion.

La capsula articular admite un libre movimiento deslizante anterior al
compantimiento temporomeniscal, durante el cual el condilo se desplaza hasta la eresta
articular y en ciertos casos puede rebasarla. También es pusible alguna rotacion del

condilo sobre su eje vertical y un pequefio movimiento lateral: el de Bennett.



d) SISTEMA LIGAMENTOSO.

Su importancia radica en que son ligamentos los que van a limitar los

movitnientos mandibulares producidos por los musculos.

Los ligamentos de la articulacion temporomandibular son . dos ligamentos
laternles (intemo o temporomandibular) y externo o capsular, considerados como los
ligamentos intrinsecos, y tres ligamenios auxilisres o extrinsecos que son el
esfenomandibular, el prerigomandibular v el estilomandibular,

l.- LIGAMENTO LATERAL EXTERNO.- Temporomandibular o ligamento
principal tiene su origen en la base de la apdfisis cigomatica del temporal y se dirige
oblicuamente hacia abajo hasta insertarse en la region postero-externa del cuello del
condilo. Es un ligamento mas directamente relacionado con la articulacion v sy
importancia radica en limilar los movimientos reirusivos. Es el ligamento directamente

relacionado con la posicion de relacién Céntrica Mandibular.

2 - LIGAMENTO LATERAL INTERNO.- Ligamento Capsular.

Va de los contornos de 1a cavidad glenoidea en forma descendente, hasta
insertarse en la region posterointerna del cuetlo del condilo. Interviene en la limitacion
de los movimientos laterales externos, en la apertura forzada, funcion que realizan

también algunas fibras del ligamento temporomandibular.



3 - LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR.
Tiene su origen en s espina del hueso esfenoides de donde se dinige hacis abejo
y afuera cubriendo al ligamento lateral intemo hasta la regién de la espina de Spix,
donde se inserta en su vértice y borde posterior.
4.- LIGAMENTO PTERIGOMANDIBULAR.

Es un puente aponeurdtico que se extiende desde el gancho del ala interna de
la apofisis pterigoidea hasta la parte posterior del reborde alveolar de la mandibula. Da
insercion al musculo bucinador por delante y al constrictor de la faringe por detras.

5.- LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR.

Se extiende desde la apofisis estiloides hasta el borde posterior de la rama y

angulo de 1a mandibula.

¢) MEMBRANA SINOVIAL

Hay una pam cada cavidad anticular.
1. La suprameniscal o temporomensical es un cilindro que por arriba tiene las

mismas inserciones que la copsnla y por debajo se implanta en la cam superior del

MENisco.
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2 La inframeniscal y mandibulo-meniscal se fija por armba en el labio
inferior del borde meniscal, y por debajo del condilo, cubriendo la cam protunda de la
capsula,

Los compartimientos temporomeniscales y mandibulomeniscal estan bafiados,
por un liquido viscoso, el liquido sinovial, medio de lubricacion que atenua la friccion

de las superficies articulares especialmente al comenzar y finalizar cada movimiento,



CAPITULO V DEFINCIONES DE OCLUSION

a) RELACION CENTRICA.

“Esel punto de partida de la oclusion.  Es la relacion entre el maxilar v Ia
mandibula cuando ambos condilos se hallan en su posicion terminal de bisagra,

independientemente de los contactos dentarios.

b) OCLUSION CENTRICA.

*Es el termino usado para el contacto oclusal. maxima intercuspidacion.

Independientemente de la posicion condilea.

¢) PLANO OCLUSAL.

“El plano de oclusion se refiere a una superficic imaginaria que teoricamente
toca los bordes incisales de los incisivos y las puntas de las superticies tnturantes de
los dientes posteriores. Fste plano determina la orientacion espacial de las superficies
oclusales de los dientes en relacion a la base del craneo v de los huesos maxilares

inferiores.

¥ Peter E. Dawson Problemas Oclusales 1977,
¥ Peter E. Dawson Problemas Oclusales 1977,
* Peter E. Dawson. Porblemas Oclusales 1977,



Hay dos requisitos basicos de un plano de oclusion apropiado:

1. Debe permitir que 1a gula anterior cumpla con su funcidn de desocluir los

dientes posteriores cuando 1a mandibula se provecta.

2. Debe permitir la desoclusion de todos los dientes del lado de balanceo cusndo
la mandibula se desplaza en sentido lateral.

d) CURVA DE SPEE.

* La curva de Spee se refiere a la curvatura anteroposterior de las superficies
oclusales, que comienza en el extremo del canino inferior, sigue por los extremos
cuspideos vestibulares de los premolares y molares y continia hasta el borde anterior

de la rama ascendente.

La curva de Spee representa en realidad, la alineacion de la superficie oclusal de

los dientes posteriores segun sus posiciones individuales en el arco.

¢) CURVA DE WILSON.

¢ Dado que los dientes posteriores superiores normalmente estan inclinados hacia
afuera, y los dientes inferiores estan inclinados hacia adentro, hacia la lengua, la linea
imaginaria trazada mesiolateralmente para tocar las puntas cuspideas de dientes
similares en cada lado del arco inferior ser4, por lo general céncava. Este aspecto del
plano oclusal llevd el nombre de curva de Wilson.

* Jose Dos Santos.Oclusion 1987,
® Sigurd P. Ramfjord.Oclusion. 1983,
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f) GUIA ANTERIOR.

" La guia anterior se define como la influencia de la porcion anterior del arco en
una relacion de contacto de los dientes posteriores.  Esie término se refiere a la
influencia que ejercen las superficies linguales de los dientes anteriores del xilar
superior sobre los movimientos del maxilar inferior. La guia incisiva puede expresarse

en grados en relacion con el plano horizontal.

8) PROTECCION CANINA,

¥ En movimientos de lateralildad contactan los caninos desocluyéndose todos los
dientes posteriores, se considern interferencia en el lado de trabajo siendo los caninos
los responsables de oclusion.  Esto quiere decir, que los caninos protegen a los dientes

superiores en un movimienio de trabajo.

h) FUNCION DE GRUPO.

*Se refiere a la distribucion de las fuerzas laternles entre un grupo de dientes y
no proteger a esos dientes del contacto en funcion descargando todas las fuerzas en un
diente en particular. Esto quiere decir que cuanto mAs dientes soportan la carga, tanta

menor carga tendri cada diente.

T Enrique Echeverri Guzman. Neurofisiofogia de la Oclusion 1986.
¥ Peter E. Dawson. Problemas Oclusales, 1977,
® Peter E. Dawson. Problemas Oclusales 1977,



i) TRAYECTORIA CONDILAR.

19 Este término se refiere al camino que recorre ef eje de rotacion horizontal de los
cddilos durante la abertura normal del maxilar.  Cuando se produce la rotacidn
condilea, se tmsladan simulidneamenie con diversa amplitud de los movimientos.

Estos pueden ser captados y reproducidos como trayectorias bordeantes.

1) OCLUSION IDEAL.

"' El concepto de oclusion optima o ideal, alude a un ideal tanto estético como
fisiologico. Estas consideraciones tienen que ver con la reconstruccion y
rehabilitacion oral.

T Erik Martinez Ross.Oclusion. 1977,
' Jose Dos Santos.Oclusion 1987,



CAPITULO VI FILOSOFIAS DE LA OCLUSION

A traves de los afios. e} hombre ha venido preocupandose por la oclusion de los
dientes en el ser humano. Durante todo este tlempo han surgido preguntas y dudas
acerca de como es la oclusion nommal del ndividuo, si existe algun tipo de patologia,
como se van a tratar los dientes v bajo que conceptos de oclusion se van a restaurar,

cuando ello es necesaro.

Estos conceptos han evolucionado con el correr de Jos aflos segun la expenencia
especifica. © Los fundamentos de cada grupo son razonablemente aceptables segun las
metas a ser alcanzadas en cada caso; sin embargo, en vista de cienas necesidades de
rehabilitacion oclusal el problema sena aparejar los procedimientos tecnicos de cada
movimientos tecrucos de cada tratamuento clhinico con los requisitos de una
determinada a esas necesidades y a una determinada capacidad del chnico de realizar

un tratzmiento simple o complejo.

Para facilitar la presencia se agruparan las filosofias oclusales segqun tres

escuelas: Gnatologica, Libertad en centrica, Oclusion Funcional.

1. ESCUELA GNATOLOGICA-OCLUSION ORGANICA

A mediados del afio 1920 McCollum v una docena de sus c:laboradores
adoptaron e} termino “gnatologla . fundaron Ja Sociedad Gnatologica de Califormia.
Se propuso el termino “gnatologa™ para describir la ciencia que tiene que ver con el

mecamismo biologico del sisterma masticaiono.



En otras palabras, se refiere a la ciencia dedicada al estudio de 1a cavidad bucal
como unidad funcional en relacion directa con su morfologa, histologia, fisiologia ¥

tratamyento, incluidas sus relaciones vitales con el resto del cuerpo.

2) RELACION FOSA CUSPIDE

Desde 1903 Black hablaba sobre esta relacion insistiendo en que era la forma
apropiada para consegwir estabilidad.  Normalmente ello se presenta en algunos
pacientes, especialmente despues de penodos de neuro-mio-relajacion o reposicion
mandibular, va sea con la ayuda de placas o tratamientos de 1allado seleclivo, en donde

se trata de hacer coincidir 1a oclusion de los dientes con la relacion centrica.

En caso de no presentarse este upo de amreglo de dientes (relacion de diente a
diente} y si e} paciente va a ser restaurado, se usta de logrario, puesto que ello va a

favorecer en gran modo el desarrollo de Jos factores de oclusion.

" Fundamentalmente con la relacion cuspide a fosa se logra dingir las fuerzas en
direccion axial; se consigue mayor estabilidad no solo de los dientes en conjunto, sino
de ellos individualmente, v se evita ¢l empaquetamiento alimenticio. producto

precisamente de una cuspide sobre un espacio interproximal.

* Epnque Echevern Guzman Neurvfisiologa de b Oclusion 1986,



b) COINCIDENCIA DE OCLUSION CENTRICA
Y RELACION CENTRICA

Acorde con los nuevos conocimientos sobre problemas neuromusculares v
reposicion mandibular, lo mismo que sobre el comportaniiento condilar, se sabe hov
que !a unica forma de lograr armoma a nive] de sistema gnatico es precisamente el
lograr la coincidencia entre relacion centrica (posicion neuro-fisiologica y muscular
normal de los condilos, como se prueba con el uso de los espaciadores) ¥ una oclusion
céntrica mantengan una relacion constante de posicion entre los condilos v todas las

estructuras asociadas con superticies trirurantes de dientes.

La pnincipal razon para este concepto fue la obtencion de mavor espacio entre

dientes para reducir la necesidad de aumentar la dimension vertical.

¢) DESOCLUSION POSTERIOR

Basados en que la desoclusion era considerada como el reverso de la oclusion,
postularon que los dientes podrian desoclutr dumnte los movimientos tuncionales. Una
desoclusion posterior organizada evitana la invasion del espacio libre interoclusal,
evitando perturbaciones del intervalo de reposo muscular durante la accion
masticatona.

* El concepte de oclusion protegida por el canino fué colocado en primer lugar

por este grupo ¥ sequn D Amico los caninos se consideran considerados los dientes
“clave” de la articulacion dental.

Jose Dos Santos Oclusion Princiios y Conceptos. 1987,



Complementando lo mencionado anteriormente, es necesario un arreglo especial
de dientes anteriores, pars lograr que ellos, en el mismo instante en que la mandibula
empiece a desplazarse hacia cualquier direccion, saliendo de centrica, se hagan cargo
de sobrellevar el contacto, permitiendo una inmediata y completa desoclusion posterior,

logrando en esa forma las minimas contracciones masetennas.

d) TRIPODISMO

En el contacto de tnpode la punta de la cuspide nunca toca el diente antagonista;
en cantbio, el contacto se hace en los lados de las cuspides de forma convexa.  Se

escogen tres puntos con el lado de Ia fosa antagomista.

Los contactos de las cuspides de los mufones deben hacerse en el borde de ln
pared de la fosa pam que todos los dientes posteriores se liberen de todo contacto al

dejar la relacion céntrica.

* Mecanicamente se ha comprobado que el contacto de los tres puntos,
estratépicamente distnibuidos sobre una superficie, es el factor de estabilidad mas
completo que se pueda conseguir. Consecuente con ¢sta idea, se trata que una cuspide
al hacer contacto con su fosa respectiva, lo haga en tres puntos, de nuevo
estragégicamente distribuidos; en esta forma, el vertice de la cuspide nunca llegara al
fondo de 1a fosa.

B sigurd P. Ramfjord Oclusion 1983,



¢) ALTURA CUSPIDEA Y PROFUNDIDAD DE LA FOSA

El criteno cltnico para definir los patrones oclusales establecta que la altura
maxima de las cuspides dentanas y la profundidad de las fosas, correlativas con las
trayectonias condileas de los pacientes, podnan ser determinadas cuando se necesitar

hacer dentaduras proteticas y restauraciones dentarias.

Tales determinantes, ast como una desoclusion anterior armoniosa definira
morfologias oclusales compatibles con la denominada oclusion balanceada.  Este
concepto  de oclusion se baso en la premusa de que los mowvinuentos
temporomandibulares dictan 1a anatomia y funcion de los dientes con el objeto de
obtener el maximo de armonla en la musculatura bucofacial v el hueso basal

Consideraron las amculaciones como fulero v elemento temporalmente estable.

Debido a esta suposicion, la oclusion fue considerada un fenomeno
independiente del mecanismo propioceptive, donde la razén anatomica dirigia los
movimientos mandibulares funcionales debido a la morfologia se la ATM v 1o es

esencialmente debido a la accion muscular,



2 LIBERTAD EN CENTRICA-CENTRICA LARGA

a) ESCUELA P.M.S. (PANKEY-MANN-SCHUYLER)

' Una de las filosofias mas practicas para la rehabilitacion oclusal es el eriterio
terapéutico originalmente organizado en un concepto aplicable por el Dr. L.D. Pankey.
Utilizando los “principios de la Oclusion” propuestas por el Dr. Clyde Schuyler; el
doctor Pankey integrd los diferentes aspectos de diversos enfoques terapéuticos en un
plan ordenado destinado a conseguir e} dptimo resultado oclusal con un minimo de

esfuerzo del paciente o del odontologo.

El Dr. Arvin Mann contribuyo al concepto trabajando con ¢l Dr. Pankey en la
creacion del pnmer instrumento especialtizado para establecer el plano oclusal.

" E] concepto de Pankey-Mann-Schuyler, se basa en la funcion de grupo. La
idea cientifica sobre esta funcion de grupo, es que una cierta cantidad de fuerza lateral
ejercida sobre los dientes posteriores ejercerta, durnte la funcion v dentro de una
tolerancin fisiologica el necesario estimulo periodontal y hasta podne repartir la carga

oclusal entre un determinado numero de dientes.

'® peter E. Dawson Problemas Oclusales. 1977,
"7 Jos¢ Dos Santos. Oclusion Principios y Conceptos. 1987,



Siguiendo lo principios fundamentales de este concepto, algunas caracteristicas

del patron oclusal se definen como:

1. Contactos estables v estaticos en ¢l mayor numero posible de dientes en

relacion centrica,

2. La “cénirica larga™ o “libertad en centrica™ es definida como ln armonia
oclusal con un deslizamiento antenior entre relacion céntrica v oclusion centrica (I nun)
y una pequefia libertad lateral para acomodar el movimiento de Bennett en el plano
horizontal. Es importante que ¢sta zona y tanto la relacidu centrica como 1a oclusion
centrica estén en armoma con las articulaciones temporomandibulares v sus respectivos
niovitientos. Esta justificacion fué¢ usada para explicar Ia libertad de movimiento en

céntrica.

3. Este grupo opinaba que dumante Jos movimientos activos ern necesano que
hubier armonia de contacto en todas las vertientes involuerndas de dientes anteriores v

posteriores, segun lo determinado por la guia incisiva
Se da por sentado que la distancia cubierta por las cuspides vestibulares
inferiores contra las vertientes guias activas superiores disminuye en ef segmento mas

posterior de los arcos.

4 En el lado de balanceo no debe haber contacto; sino, habran lesiones
importantes en la articulacion temporomandibular,

5. Durante los movimientos protrusivos debe haber una desoclusion inmediata de

los dientes posteriores.
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6. Entre todos los factores que regulan la morfologta de los diemes posteniores
(es1o es. altura cuspides, angulacion de las veruentes cuspideas v profundidad de las

fosas), los mas nowbles son:
&) La articulacion temporomandibular.

b) La gwa incisiva. en la que la c~Tespondiente inclinacion es reflejo de
estrecruzamiento y resalte. Al mismo tiempo la inclinacion de la guia incisiva

permilira la determinacion de vertientes oclusales mas inclinadas.

¢) El movimiento de Bennert donde el contacto entre los dientes anteriores
antagonistas seria necesano, en las posiciones central v excentrica de la mandibula,
para distnibuir mejor las fuerzas desde los dientes postenores hacia los dientes

antenores.

3. TEORLA DEL DESPLAZANIENTO CONDILEO
DE GERBER

¥ La 1eoria del desplazamiento de Gerber, es muy apreciado por los odontologos
europeos. especialmente en Suiza. Esta teoria comenzd por 18 inspiacion v el
conocuniento personal de las concepciones de Gysi; tales concepciones trataron de

demostrar 1a armonta entre la oclusion y la ATM usando como ejemplo la accion de

dos engranajes.

T 3086 Dos santos. Oclusion Principros ¥ Conceptos. 1987,
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Gerber inicio su propia investigacion basada en la idea de la reproductivilidad
de los movimientos mandibulares en el articulador su sistema geometrico - mecanico,
basado en los trabajos de Bonwill, Monson y Vin Spee podia registrar los movimientos
mandibulares en los trazados del arco gotico mucho mejor de lo que se habia hecho

hasta entonces.

La oclusion normal o ideal propuesta por Getber era aquella en la que los dientes
estaban en intercuspidacion maxima, con los condilos centrados en sus superficies
articulares en la posicion mas sagital y superior. La relacion de diente con diente debia
ser de puntas cuspideas en sus fosas antagonistas { como elemento de un mortero ) con
poca libertad par movimiento. Cuando hablaba de un condilo “centrado® se refena al
espacio entre la superticie supenor del condiloy el “techo de la superticie anticular™.

Segin este concepto, toda desviacién relacionada con esta centralizacion
mandibular constituye un desplazamiento condilar, para dizgnosticar los diferentes
desplazamiento de] conddo en intercuspidacion  maama, utilizaba  cuatro
procedimientos:

I+ Analisis oclusal de los modelos montados en su articulador (condilador)

mediante trazado de arco otico 0 punio centrico de punta de tlecha

2 - Radiografias de 1a ATM en oclusion centrica,

3.- Una prueba de resilencia de la articulacion, basada en ¢l hecho de que toda

aruculacion del cuerpo humano debe tener un cierto grado de resilencia tisiologica.

4« Observaciones clinicas con palpacion muscular y tambien interpretacion de

los trazados.



CAPIULO VII MOVIMIENTOS MANDIBULARES
13 PLANO FRONTAL

Aunque la mayons de las descripciones de los movimientos del maxilar son
proyectadas sobre el plano medio o sagital y sobre el plano horizontal, se deben tener
en cuenta las provecciones en el plano frontal a fin de que quede completo el cuadro de
los movimientos del maxilar. La funcion masticadora lateral v el bruxisno tienen
patrones que se registran en forma mas clara en el plano frontal.  En sujetos con
movimientos no restringidos, el registro del recomdo del punto incisivo del maxilar
inferior en el plano frontal, durante el ciclo masucatorio tomo forma de un ovalo

amplio v uniforme. Fig 1.

L
e
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4

Fig. 1 Registro de los movimientos mandibulares en e} plano frontal.

El plano trontal se orienta hacia la porcion antenor de la cara aproximadamente
panlelo a las superficies vestibulares de los dientes anteriores, sicmpre perpendicular a
los planos horizontal y sagital, este plano intersecta la cabeza en diferentes sectores.
En este caso se halla inmendiatamente detras de Ias articulacioues

temporomandibulares.
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a) MOVIMIENTOS EXCENTRICOS (LATERALIDAD)

Los movimientos laterales' derecho e izquierdo de la mandibula, cuando se
realizan hasta lograr un contacto dentario superior e inferior, producen lo que se ha
llemado movimiento de lateralidad intrabordeante, que es un movimiento muy

corto de unos 2 mm. pantiendo de Relacion Centrica.

S —I

Fig. 2 Vista frontal de la relacion excentncs entre arcos antagonistas durante
movimientos funcionales. Eldibujo, representa un movimiento de
lateralidad derecha en molares.

Se le ha denominado tambien movimientos fisiolégico v se considera de gran
importancia porque es en esta area donde se ubican los movimientos fisiologicos;
cuando el movimiento de lateralidad va mas alla de este limite, de manera que los
dientes inferiores sobrepasan a los superior, se producird lo que se denomina
“movimiento de lateralidad limite, bordeante o extremo”
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Cuando la mandibula se mueve a un lado, este movimiento se conoce como lado
de tmbajo, el lado opuesto se conoce como lado de balance. En el lado de trabajo el
eondilo se va hacia armiba, atrds v afuern y el otro condilo se va hacis abajo, adelante y

adentro.

El condilo de balance es el que orbita, el que realiza mayor movimiento, y se le
copoce como condilo no bola, el condilo de tabajo no orbita y se le conoce como

condilo bola. El condilo de lado de trabajo hace tres movinuentos:

1. Lateral y retrusivo
2 Simplemente lateral

3. Lateral y protrusivo.
b) MOVIMIENTO DE BENNETT

1% Refiritndose al movimiento de Beunett, Shore (1959), considera que en los
movimientos laterales de la mandibula se desarrollan patrones musculares asimétricos
en cada lado. En el lado de balance, el pterigoideo extemo se contme y
simultaneaniente los elevadores del mismo lado se contraen ligeramente para prevenir
que la mandibula descienda. En el otro, lado las partes retractoras contralaterales de
los musculos elevadores mantienen el condilo en una relativa posicion {ija pars
prevenir el movimiento anterior; sin embargo el condilo rota y se desplaza
medialmente; y ésta es la base del movimiento de Bennett que se sucede a travis de la

fosa plenoidea en sentido medio lateral.

T¥ Enrique Echeverri. Newrofisiologia de s Oclusion. 1986.
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En los movimientos de lateralidad, a partir de la oclusién céntrics, el condilo del
ledo de trabajo parece girar al rededor de un eje vertical con ligera desviacion lateral en
la direccién del movimiento, el desplazamiento latersl del cuerpo del maxilar inferior

se observa durante los movimientos laterales, movimientos de Bennett.

¢) ANGULO DE BENNETT

El dngulo de Bennett es determinado por la desviacion del condilo de balance
con una tmyectoria sagital antero  posterior, observado en ¢l plano horizontal; en el
espacio este angulo representa una proyeccion horizontal de una combinacién
tridimensional de movimientos mandibulares. Este angulo tiene un valor promedio de
15° con respecto al desplazamiento anteroposterior mesial de la mandibula y en ciertos

articuladores su valor esta relacionado con la adaptacion de elementos condilares,

2 El condilo de balance sc mueve en dos etapas: movimientos lateral inmediato
(movimientos de Bennett ) y lateral progresivo. Este ultimo determina el valor del

angulo de Beanett .

* Peter E. Dawson. Problemas Oclusales. 1977,
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2) PLANO SAGITAL
a) APERTURA Y CIERRE

Se ha mencionado que los movimientos de los condilos pueden ser de dos tipos:
rotacion y traslacion; 1a rotacion puede efectuarse por si sola mientras que la traslacion
siempre va acompadada de un componente racional. Ahora bien, estos son

movimientos que se presentan en los actos de apertura v ciemme de la mandibula.

1 Al iniciarse Ia apertura, desde la posicion de relacion centrica, los condilos
ejecutanin un movimiento puro de rotacion. La rotacion es simplemente el movimiento
de un cuerpo al rededor de un eje, en este caso el eje terminal de rotacion, v cuando los
condilos se encuentren en su posicion mas posteriof, superior v mediana, Esta rotacion
pura se produce hasta que la mandibula llega a la posicion postural fisiologica que va a
generar el amado espacio libre.

Hasta éste momento, se mantiene el eje lerminal de rotacion v el hecho de que
exista una separacion entre las superficies oclusales e incisales de los dientes se
explica por qué la mandibula va tazando segmentos de circulo en relacion con el
centro de rotacion  del condilo, que van aumentando en sentido postero-anterior,
determinando que e} valor del espacio libre en la parte anterior sea tres veces mayor
que ¢l valor del mismo en la parte posterior.

¥ gigurd E. Ramfjord.Oclusion. 1983.
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En el movimiento de apertura, a partir de la posicion fisiologica, se inicia el
segundo travecto del mosimuento, que incluve shora la traslacion del condio
acompafiado del compenente de rotacion hasta legar a producir la apertura maxima.
En este travecto, los condilos se dingen hacia abajo, adelane v adentro a expensas del
aspecto distal de la eminencia cambiando el centro de rotacion que antes era condilar a

un punto situado aproximadamente a nivel de la espina de Spix. Fig. 3

I ¢

Fig. 3 Movimientos de apertura ¥ cierre. A) Rotacion pura sobre el eje
termunal de rotacion que genera el espacio libre antenor.
B) Se inicia el desplazamiento o traslacion del condilo para
continuar la apertura. El centro rotacional va a cambiar su

posicion.



= En el cierme, los condilos siguen su recomrido a la inversa, y se dirigen hacia
atras armiba v afuera hasta la posicion fisiologica postural, v luego rotan hasta llegar a
la relacion centrica.

b) DIAGRAMA DE POSSELT

Analizados a la alura de los incisivos, los movimientos mandibulares hacen un
esquema caracleristico, conocido como esquema de Posselt. El aspecto de este esquema
es totalmente diferente de los repistros de movimienios mandibulares a nivel de las

articulaciones temporomandibulares.

B El esquema de Posselt representa la proyeccion lateral de los movimientos
bordeantes, y partes de este movimiento se definen durante la relacién de contacto
dentario v el descenso y elevacion de la mandibula. Durante la relacion de contacto
dentario es posible observar relacion céntrica, oclusion centrica, oclusion borde a borde

¥y protrusién maxima.

En relacion con el plano sagital, Posselt disedlo una figum masiva que asume la
forma de un bicuspide donde se puede registrar la trayectoria del punto incisivo al

efectuarse los movimientos v posiciones desde un punto de vista sagital.

T peter E. Dawsoa Problemas Oclusales. 1977,
Y Enrique Echeverri Guzman Neurofisiologa de la Oclusion. 1986,

fSTA WSS M9 DERE
R B LA SIRIOTECH



La trayectona Relacion Céntrica-Oclusion dentana representa el deslizamiento
en centnea. Desde la posicion de relacion centnea los condilos pueden ejecutar un
movimiento rotacional puro hasta legar a la posicion de bisagra que es la posicion
limite hasta donde el eje termunal de rotacion permanece estacionario, Este movimiento
se a denominado entre Movimiento de bisagra terminal que genera el denominador

“espacio libre interoclusal =

Si la mandibula continua el movimiento de apertra (apertura maxima)}, el eje de
rotacion cambiara su localizacion en sentido descendente, v estard ubicado
aproximadamente por detras de! agujero dentano inferior. v el condilo ejecutara un
movimiento de traslacion hacia abajo vy adelante, combinado con el movimiento de

rotacion
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La trayectoria de protusion maxima y oclusion dentana representa el recorndo
desde la mandibula desde la maxima intercuspidacion hasta la protrusion total, cuando
los dientes permanecen en contacio y la forma que tome este trayecto, dependerd de

las relaciones oclusales de los dientes ert ambos arcos. Fig, 4

RC 4 od ,
g \ /-""‘o

G0
3

/\/f'\/ SR an
/o

Fig. 4 A) Bicuspide de Posselt (dingrama original). B) E! diagrama explica
en detalle 1a trayectona del incisivo inferior en presencia de
interferencias oclusales y en ausencia de ellas, es decir, cuando
coinciden la OD v la RC y cuando no coinciden (Area superior
de} bicuspoide de Posselt).
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3) PLANO HORIZONTAL

 .os movimientos mandibulares proyectados en e} plano horizontal pueden ser
analizados a 1a altura de los dientes anteriores ast como tambiéen a la altura de las
anticvlaciones temporomandibulares. Sus travectorias representan diferentes disefios
pam cada posicion de registro, estos movimientos revelan que en desplazamientos
excéntricos de [a mandibula los eje de los movimientos combinados no se localicen en

los condilos.

2) MOVIMIENTOS EXCENTRICOS

Los movimientos laterales, pueden presentar al ser registrados en la ATM, dos
rasgos diferentes: trayectorins del lado de balance y trayectorias del lado de trabajo. El
movimiento del lado de balance suelen efectuarse en dos pasos: desplazamiento lateral
inmedinto v desplazamiento lateral progresivo, E| primer desplazamiento es seguido
por el segundo, comenzando en la posicién de relacion céntrica y terminando en la
posicién anterior extrema. Luego, partiendo de la posicion de relacion centrica, el
condilo se desplaza hacia la linca y adelante, describiendo una trayectoria corta y
despuss efectia una trayectoria larga v levemente curva hacia el medio y adelante

terminando el movimiento en protrusion maxima.

Tgigurd P. Ramfjord Oclusion 1983.
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El movimiento de laterslidad en el plano horizontal puede presentar un

componente de retrusion o de protrusion o simplemente presentarse el movinuento
lateral puro (aunque este es muy raro}. Fig. 3
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Fig. 5 movimientos de trabajo v balance en ¢l plano horizontal.
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b1 ARCO GOTICO DE GYSI

Los movimientos ltmite v posiciones del punto incisivo se pueden registrar en
una figurs disgramada por Gvsi, Hamada arco potico o trazo de Gysi. En este plano

horizontal se registran los movimientos hmite de lateralidad y protrusion.
La posicion borde a borde vendra a regusirarse en el punto de la superticie que

corresponde aproximadamente 4 la region de actuacion durante las etapas iniciales de

la masticacion v se extiende hasta el contacto del borde insicivo. Fig. 6

MR, -

H L N - -

"4 s )
(1}

Fig. 6 Arco gotco de Gysi

El punto RC comesponde a la relacion centrica, Hamada 1ambien la Punta de
Flecha en e} Plano de Gysi, el punto OD correspoggie a la oclusion dentaria.
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Cuando e! maxilar se mueve en excursiones laterales, va sea al lado derecho o
izquierdo de la arcada, el punto ineisivo registra la lmea RC-I o RC-D. Iy D
corresponden a las posiciones de lateralidad maximas derecha e izquierda o posiciones
limite de lateralidad. A partir de D o I, la mandibuls se puede mover hacia edelante y
hacia la lnea media hasws el punto P que comesponde &l movinuento limite de

protrusion. La posicion borde a borde vendra a reistmarse en el punto B
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CONCLUSIONES

Podemos deducir, que el conocimiento de los movimientos mandibulares, es

esencial para la comprension de la Oclusion.

Basicamente, existen dos componentes de movimientos ejecutados por los
condilos: rotaciones y traslaciones; todos los movimientos mandibulares son posibles

gracias a que Jos condilos pueden rotar v tasladarse en multiples combinaciones.

Para facilitar el estudio de los movimientos mandibulares, es necesario dividir al
craneo y a la mandibula en tres planos. Estos son el Frontal, Sagital, y el Honzontal;

descritos anteriormente.

La importancia de éstos conocimientos. estnba en el hecho de que estos son
indispensables para determinar la elaboracion de las alras de las cuspides de las
restauraciones, asi como la profundidad de las fosas eu Jas caras oclusales, ya sea, que
se trate de dentaduras totales o reconstruccion de dientes naturales con confianza de
que cualquier cambio no altere al sistema estomatognatico, para bnndar y mantener la

mejor salud posible a cada paciente que se trate.
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