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INTRODUCCIÓN 

Al momento de hacer el exarncn dental y elaborar la historia clínica de 
nuestro paciente. se deben considerar todos los factores que contribuyen al 
deterioro de la salud y función bucal. Se debe tener información suficiente 
para poder hacer un plan de tratamiento correcto. 
uEl objetivo final dt.! todo u·ata111iento oral es conseguir una salud óptima". (IJ 

Existen 4 metas que todo o<lontólogo se debe fijar para concluir con éxito 
cualquier tratamiento: 

l. Salud oral ópti1na 
2. Armonía anatón1ica 
3. Armonía funcional 
4. Estabilidad oclusal 

Cuando el sistema masticatorio se encuentra en buen estado de salud. con 
armonía tanto anatón1ica y funcional como estética y con una oclusión 
estable? el tratamiento se puede considerar un éxito. 

Esta tesina, tratará sobre la estabilidad oclusal durante la realización de 
tratamientos protésicos. sin pasar por alto todos los de1nás factores que 
intervienen para mantener una salud oral óptima. ti\ 
Se van a considerar todos los cornponentes del sistema masticatorio. los 
factores que controlan la oclusión y todo lo relacionado a la estabilidad 
oclusal. t21 

Se tienen que conocer las relaciones entre forma y tUnción así como las 
relaciones entre salud y cnfi.:m1edad. ya que existen por cjc1nplo. denticiones 
sanas que no son del tipo de oclusión clase I y al querer corregir esta oclusión 
el tratamiento fracasa porque la relación entre fonna y función fue alterada 
por la imposición de un tratamiento. 



Al ton1ar la decisión de elaborar una prótesis. se debe aceptar la oclusión tal 
como se encuentra en el 1nomento de la revisión. sicn1prc y cuando no haya 
dolor. en caso de que el paciente presentara dolor o molestia, entonces 
modificar esa oclusión antes de proceder al tratan1iento protésico. 111 

REFERENCIAS 

{I) Ross. 1971 
(2) Quiro7 .. 1990 
(3) Dawson, 1991 



CAPITULO 1 

ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR. MÚSCULOS, 
REFLEJOS Y MECANISMOS NEUROMUSCULARES 

1.1 ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBlJLAR 

HLa articulación temporomandihular constituye el centro de todas las 
interrelaciones estructurales y funcionales"' 
La articulación tc(nporoni.andibular (ATt'v1). es la única articulación bilateral 
ya que la articulación derecha y la izquierda trabajan al 1nismo tien1po. Es una 
articulación en forma de bisagra. 
La A TM soporta tensiones y fuerzas que pueden 1nedirsc en varios Kg. 
Cuando los 1núsculos elevadores se contraen, la articulación es sometida a 
una tensión. 

La articulación tc1nporo1nandibular cstú constituida por el cóndilo de la 
n1andíbula. fosa articular~ eminencia del hueso tcn1poral, los músculos. 
ligamentos qui.! intervienen en la actividad de la articulación y el aporte 
sanguíneo y nervioso. 
Las superficies articulares están forn1adas por el cóndilo de la mandíbula, la 
cavidad glenoidca o fosa articular y el dis(.:o articular o menisco articular. c11 

(Fig. 1.1) 

MUsevlQ ptenyoode.:;i 

~¿f"'j,~~-· ~- ~:~.s::na~~cu~~;r 
~~~~%~~--~·-t-=- To¡ido rotrornon1sc:.11 
~ -- -·-·------ C:.t..,1ddd .trtocul;tr 

9uperoor 

---- ---- Apof•s•s cond1l1tr 

f-ig. 1.1 Articulación tcmporomandibular. 

C<iv>dad artocul•H 
inferior 



Estah1/idad vc/u:r;u/ t•tr prútc.u.~ /it<I 

Cóndilos. 
Son dos eminencias ovoideas que estan unidas al resto del hueso de la 
mandíbula por una porción estrecha que cunespon<lc al cuello. 
La dimensión lateral del cóndilo. es igual a la dlr11cnsión lateral de la cavidad 
glenoidea. Su extre1n.idad lateral sale un poco de la cavidad y se puede palpar 
durante algún movimiento de la tnandíbula. (Fig. 1.:2) 

Fig. l .2 a) Cóndilo vista anterior. h) cóndilo vista posterior 

Cada cóndilo impone li1nitacioncs de 111ovi1niento sobre el otro cóndilo. Los 
movimientos de los cóndilos deben ser recíprocos. Al n1on1cnto de abrir y 
cerrar la boca, los cóndilos t-onnan un eje cornUn por eso es que se le conoce 
como articulación en forma de bisagra.~ 11t11 

Menisco o disco articular. 
Es una lámina delgada que se encuentra entre el cóndilo y la cavidad 
glenoidea. Su función es la de an1ortiguar golpes y presionl!s que: puedan 
ocurrir durante la masticación. Impide la dislocación de la articulación. u1 

El cóndilo. la cavidad glenoidea y el lubCr-culo. están cubiertos por capas 
avascularcs de tejido conjuntivo fi.b1·oso denso. La ausencia de vasos indica 
que estas superficies están destinadas a soportar tensiones considerables. 
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La cavidad articular o glenoidea esta constituida por una porción anterior 
llamada tubérculo articular o cig,01nático. e ll ( Fig. 1 .3) 

Fig. 1.3 Disco articular. fosa y cóndilo (imagen anterior). 

Las superficles articulares posibilitan el n1ovimiento pero los ligamentos 
limitan los tnovimientos de la mandíbula. 
Los liga1nentos de la articulación son: 

Ligamentos lateral externo o ligan1ento te111poromandibular. 
Se inserta por arriba con el tubérculo cigon1ático y desciende para terminar 
insertándose en la parte pastero-externa del cuello del cóndilo. Su función es 
la de in1pedir el desplaz..:'lrniento posterior de la 1nandíbula. (Fig. l .4) 

Fig. 1 A Ligamento tcmporomandibular (imagen de perfil). 



Ligamento lateral interno o liga1nento capsular. 
Se inserta por fuera de la base de la espina del esfenoides. dt!spués desciende 
y se inserta en la porción pastero-interna del cuello dc-1 cóndilo. Permite la 
rotación del cóndilo durante el proceso de la masticación. 1:-i 1 •1 (Fig. 1.5) 

Fig. l .5 Ligan1cnto capsular. 

Existen ligamentos auxiliares que son: csfeno1naxilaL cstilomaxilar y 
pterigo1naxilar. ''Según Sicher. ninguno de estos ligarncntos desempeñan un 
papel importante en la función o en el 1novimiento de retrusión y lateral del 
cóndilo'". 1.11 (Fig. 1 .6) 

Fig. 1.6 a) Ligatncnto csfcnomandibular. b) Ligamento estilonlandibular. 
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La A TM presenta 1novi1nientos de abatin1iento y elevación. protrusión y 
retrusión y 1novin1icntos de lateralidad. 

En el prlrner 1novi111iento, el 1nentón se dirige hacía abajo y atrás. en este 
abatinliento se realiza un niovi111iento Lle dcslizmnicnto y rotación, y en los 
incisivos se produce una traslación de adelante hacía atrás. 

Los músculos que inter\i ient:n son t:I digástrico. el n1íJohioidco y el 
geniohioidco. Estos 1núsculos son incrvados por el dentario interior. f.:.>1 

El segundo 1novi1nicnto c:s <..·n sentido co11trario al de abatin1iento y alcanza su 
rnáxima elevación cuando hacen contacto los arcos dentarios. Intervienen los 
músculos temporal. n1ast:tcro y fllcrigoidcc1 interno. Son incrvados por el 
maxilar inferior. 

El movimiento de protrusión se realiza en la articulación menisco-tt:mporal, el 
cóndilo y el rncnisco pn?senl~n un desliza1niento de atrás adelante. 
Intervienen los ptcrigoideos t."Xternos. contrayéndose simultáneamente 
También intervienen el pterigiodeo interno y el masetero. Están incn:ados por 
el n1axilar inferior. 

El movimiento de rctrusión t.:s lo contrario al de protrusión y se limita por el 
choque del cóndilo sobre la pan!d antl..!rior del conducto auditivo. Intervienen 
los hac~s posteriores del te1nporal y el digústrico. 

Movimientos de lateralidad. 
Se mueven las dos articulacion<..·s alternativan1ente. En cada rnovimiento 
lateral. un cóndilo se desaloja y el ou·o sirve de punto de apoyo. Intervienen 
los músculos pterigoideos c-xtt:rnos contrayéndose sucesivan1ente alcemados. 

La con1binación de estos n1ovin1it:nlos pennitc el frotamiento de los arcos 
dentarios consiguiendo la trituración de los alin1cntos. c:n 

1.2 MÚSCULOS MASTICATORIOS 

Los n1ovimientos 1nandibularc-s se ejecutan por la relación entre los 1núsculos 
n1asticadores~ los postu1-alcs cen:icafcs y torásicos y faciales. 



{~.\lt1h1/IJ,1el ocluso/ e11 1rOtt!.,.1s fi a 

Los músculos n1asticadorcs no actúan aisladamente, pero cada uno tiene una 
función específica. 1-i1 

Los músculos no trabajan de forma independiente sino en grupo. 
En un movini.iento, cada grupo se comporta distinto. lJn grupo es activo, otro 
equilibrador y otro fijador. 
Estas funciones pueden variar cuando cambia el movini.icnto. ¡ 11 

Los 1núsculos de la 111asticación son: 

• Temporal 
• Masetero 
• Pterigoidco ~xtc-rno 
• Pterigoideo interno 
• Digástrico 

Temporal. 
Este músculo si: podria dividir en tres haces: anterior. media y posterior. 
La parte anterior y inedia ayuda en la elevación de la mandlbula y la parte 
media y posterior ayudan en la retrusión. (Fig. 1.7) 

PM 

Fig. 1.7 MU.scuh' tcrnporal. PA, P\."rción anterior~ PM. pnr...:i0n media: PP, porción posterior. 
Función: elevación de In mandihula. 
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Masetero. 
Este músculo interviene en la elevación de la n1andlbula. (Fig. 1.8) 

Fig. 1.8 Mú.sculo masetero. Función: dcv~tc1ón de la mandíbula. 

Pterigoideo interno. 
Contribuye en la elevación y desplazarnicntos laterales de la mandíbula. (Fig. 
1.9) 

Fig. 1.9 Músculo ptr.:rigoidco intcn10 
Función: clcvac10n de la mandíbula 
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Pterigoideo externo. 
Impulsa la 1nandíbula hacia adelante, siguiendo la fonna de la fosa articular. 
Este músculo es más activo en los 111ovi111icntos de apertura y protrusiún. l4l 
(Fig. 1.10) 

Fig. 1 10 Músculos ptcrigoidcos cxh:rnos. A) Superior, i.1) lnfenur 
Función. apcrtun.t. y protrusión. 

Los músculos elevadores ( n1asetero, pterigoideo externo e interno y 
temporal)~ se encuentran en posición distal con respecto a los dientes. Elevan 
los cóndilos y los mantienen fir111es contra el cigomático mientras n1ueven la 
articulación. 

Los n1úsculos posicionado1·cs (111úsculo ptcrigoidco externo inferior)~ son 
responsables de mantener la tnandíbula en posición horizontal. Jalan el 
cóndilo hacia adelante junto con las fibras del tnúsculo te1nporal que jalan la 
n1andíbula hacia atrás (rctrusión). 

Cuando la mandíbula se encuentra en reposo. los tnúsculos elevadores y sus 
depresores se encuentran en reposo. Conforn1e la 111andíbula se va abriendo~ 
los liga1nentos temporomandibularcs alcanzan su longitud límite para detener 
la rotación del cóndilo. 
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Apertura mandibular. 
Intervienen los músculos digástrico y gcniohioideo. 

Cierre rnandibular. 
Intervienen los músculos masetero. temporal y pterigoideo interno. c1) 

1.3 MECANISMOS NEUROMUSCULARES 

Los músculos de la 111asticación no funcionan por si misrnos, están 
controlados por el sistema nervioso central SNC. 
HLa ncurornusculatura controla los reflejos y los n1ovirnientos voluntarios de 
la n1andíbula". 1..ii 

Todos los movimientos de la n1andlbula se pueden realizar de manera 
voluntaria pero siempre bajo el control de la corteza cerebral. l-lay reflejos 
instintivos y adquiridos. 

Para llevar a cabo la actividad refleja. se requiere que los centros motores 
reciban información sensorial. 

La ATM está compuesta por neuronas sensitivas (aferentes). motoras 
(eferentes) e interneuronas. Estas neuronas en conjunto dan lugar al reflejo 
1notor. t-'1 

Propiocepción. 
Los receptores sensoriales se encuentran en el ligamento periodontal 9 

músculos de la masticación y A TM. Estos receptores se encargan de 
transmitir la información sobre los rnovinlientos y posiciones de la mandíbula. 
Estos receptores se conocen como proploceptores. 
No hay control consciente de la actividad neuromuscular. 

Ya que los propioccptores enviaron sus in1pulsos. se activa otro rctlejo 9 ya sea 
de apertura o de cierre. Por ejemplo. cuando se introduce el alimento en la 
boca o se arranca algo con los dientes. se esta efectuando un movimiento 
voluntario. consciente. Después la 111asticación y la deglución ritmicas son un 



acto voluntario. Sobre esto se puede tener un reflejo voluntario en el mo1nento 
que se desee. 

Cuando la mandíbula llega a su 1náxin10 cierre. los propioccptorcs envían 
señales y el movimiento se invierte. 
Cuando los dientes hacen contacto con los alimentos. los propioceptores del 
ligamento periodontal. músculos rnastlcadores y ATM rnandan información al 
centro sensorial de la corteza cerebral. , 11 

De la misn1a rnanera. cuando hay inestabilidad o interferencias oclusales, los 
tnúsculos presentan una contracción desordenada. Los movi1nientos del 
maxilar se inician cuando entran en actividad las unidades n1otoras pero al 
tocar una interferencia oclusal. los propioceptorcs situados en el ligamento 
periodontal de los dientes afectados se excitan desorganizadamente y hay 
inhibición de la actividad refleja norn1al. U\) 

REFERENClAS 
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CAPITULO 2 

RELACIONES INTERMAXILARES 

2.1 OCLUSIÓN 

Es la relación tanto funcional corno disfuncional entre un sistema integrado 
por dientes. estructuras periodontales. articulación. ligamentos y componentes 
neuromusculares. t5l 

2.2 OCLUSIÓN Cl~NTRlCA. 

Es la relación que hay entre la mandibula y el maxilar superior cuando los 
dientes están en contacto oclusal máximo independientemente de la posición 
de los cóndilos. 16) (Fig. 2.1) 

Fig. 2.1 Oclusión céntrica. 

En oclusión céntrica hacen contacto las cúspides bucales n1andibulares con el 
centro de los dientes maxilares._ y las cUspides palatinas maxilares hacen 
contacto con el centro de los dientes 1nandibulares. 

JI 



Estos contactos bilaterales simultáneos. nos darán con10 resultado. estabilidad 
dental~ fuerzas de dirección axial y relaciones rnandibularcs estables. t·ll 

Los contactos que rr1antienen la oclusión céntrica son las superficies de los 
dientes superiores c inl't._·rion:s, los cuak·s tarnbién 1nantiencn Ja dimensión 
vertical y la relación céntrica. 

Los dientes anterion .. ·s )- postcrion:s son los contactos de n1antcnin1iento de 
céntrica. En posteriores sc~n las puntas de las cúspi<lcs bucales de los dientes 
posteroinfcriorcs y las puntas de las cúspides 1 ingualcs de los dientes 
posterosuperiores. Los b(_l1·des incisalcs <le las piezas anteroinferiorcs y las 
áreas linguales de los dientes anterosupcriores ta1nhién son contactos de 
mantenimiento de ct?-ntíica. {il1 

Los contactos de n1antc-nin1iento dr.: céntril.'.a l;!n d n1omento de hacer las 
restauraciones tienen tres funciont:s: 

1. Proteger la din1cnsión v~rtical de oclusión. 
2 .. Dirigir las fuerzas de oclusión a lo largo del eje longitudinal del diente .. 
3. Establecer y mantener el contacto cruzado de los dientes para prevenir su 

inclinación. CB1 

2.3 OCLUSIÓN FUNCIONi\l. 

Es aquella que se enfoca a la función. donde los movimientos mandibulares se 
pueden llevar a cabo de una fonna libre sin que haya interferencias oclusales, 
donde los contactos oclusales sean estables y la mandíbula pueda cerrar en 
relación y oclusión céntrica librc1nente. t5J 

Se considera como una oclusión fisiológica aquella oclusión que trabaja en 
forma saludable e indolor~t aunque sea clase I. II o III, oclusión cruzada, borde 
a borde. etc .. No debe corn:girse a menos que el paciente lo necesite por 
razones estéticas. 171 

La oclusión fisiológica es aquella donde: 

1. Los dientes pennaneccn finncs 
2. Los dientes no 1nigran. 
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3. Los dientes no causan dolor durante o después del contacto. 
4. La A TM y las estructuras asociadas funcionan con libertad y sin dolor. 
5. No hay retención de alimentos. t8> 

2.4 RELACIÓN CENTRICA 

Esta relación se da entre la rnandíbula y el maxilar superior estando el cóndilo 
y el disco correctamente alineados. El cóndilo se encuentra en la parte más 
superior contra el tubérculo articular sin importar la posición de los dientes o 
de la dimensión vertical que haya. <6• (Fig . .2.2) 

Fig. 2.2 Relación cemrica. 

Cuando la mandíbula se encuentra en relación céntrica puede abrirse y 
cerrarse sin que los cóndilos pierdan su eje de rotación. Los cóndilos rotan 
sobre un eje fijo. Si la 1nandíbula se desplaza hacia adelante o hacia un lado~ 
deja de estar en relación céntrica. 

Cuando el cóndilo y el disco se encuentran en una pos1c1on correcta y los 
dientes están en armonía con esta posición. la relación céntrica y la oclusión 
céntrica coinciden. cr.1 

Para situar los cóndilos en relación céntrica es necesario que los rnúsculos de 
apertura y cierre se encuentren relajados. 
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2.5 DIMENSIÓN VERTICAL DE OCLUSIÓN 

Es la posición vertical de la mandíbula con respecto al maxilar superior 
cuando los dientes superiores e inferiores hacen contacto en la posición más 
cerrada. 

2.6 DIMENSIÓN VER TIC AL DE REPOSO 

Cuando los 1núsculos se encuentran relajados. sin ninguna contracción. 
SegUn Peter Da"vson. la di1ncnsión vertical tiene n1uy poca utilidad práctica 
en las restauraciones parciales y múltiples. Sin crnbargo. él 1nis1no dice que si 
una restauración queda alta. se alterará la dimensión vertical. ch1 

La dimensión vertical no tiene nada que ver en algún trastorno de la ATM. 
Si se llegara a alterar la [).V. puede tener efectos dañinos aunque no haya 
molestias. ya que puede producir fuerzas o tensiones excesivas sobre el 
periodonto y llevar a una inestabilidad oclusal 1<-1 

En el momento del cierre el sistema ncural lleva la rnandíbula a su oclusión 
céntrica. pero la mandíbula se ve forzada a desviarse hacia un lado o hacia 
adelante para encontrar su intercuspidación 1náxin1a o su dimensión vertical 
mínima. Esto se da en la oclusión fisiológica o funcional. (9) 

2.7 ESPACIO INTEROCLUSAL 

Es la distancia entre la dimensión vertical de oclusión y la dimensión vertical 
de reposo. También se conoce como espacio interincisal. 

2.8 PLANO OCLUSAL 

Es una superficie imaginaria que contacta con los bordes incisales de los 
dientes anteriores y con las puntas de las cúspides de los dientes posteriores 
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Esta formado por líneas trazadas desde el área mcsio incisal del incisivo 
central inferior pasando por la cúspide bucal del diente niás pustc:rior <le cada 
lado. cu1 

El plano de oclusión se divide en dos curvas posteriores: curva de Spee y 
curva de Wilson. 

Curva de Spee. 
Es una curva anterosuperior que va de la punta del canino inferior al borde 
anterior de la rama~ siguiendo la cúspide vestibular de los premolares y 
n1olares. (Fig. 2.3) 

Fig. 2.3 Curva de Spee. 

Curva de Wi/son. 
Es una línea imaginaria que se traza de las cúspides vestibulares y linguales 
de un lado del arco a las mismas cúspides del otro lado del arco. Esta curva es 
Ja consecuencia de la incllnación hacia el interior de la 1nandíbula de los 
dientes posteroinferiores. 161 (Fig. 2.4) 
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Fig. 2.4 Curva de \Vilson 

2.9 RELACIONES OCLUSALES FRECUENTES 

Clasificación de Angle. 
La relación oclusal de los dientes posteriores está guiada por el primer molar 
inferior. 

CLASE l: 
a) La cúspide n1esiobucal del primer molar inferior ocluye en el espacio 

interproximal, entre el segundo premolar y el priln~r 111olar superior. 
b) La cúspide mesiobucal del primer molar superior ocluye en la fosa central 

del primer molar inferior. 
e) La cúspide mcsiolingual del primer molar superior ocluye en la fosa central 

del prini.er molar inferior. (Fig. 2.5) 

Fig. 2.5 Oclusión molar clase l. 
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CLASE H: 
a) La cúspide mesiobucal del primer molar inferior hace contacto con Ja fosa 

central del prin1er rnolar inferior. 
b) La cúspide mesiobucal del prirner n1olar inferior contacta sobre el surco 

bucal del pri1ncr molar superior. 
e) La cúspide distolingual del primer molar superior ocluye con la fosa central 

del primer molar infcrior.(Fig. 2.6) 

F1g. 2.6 Oclusión molar clase fl. 

CLASEUI: 
a) La cúspide distobucal del priincr n1olar inferior ocluye con el espacio 

interproxirnal que hay entre el segundo premolar y el primer molar 
superior. 

b) La cúspide mesiobucal del primer molar superior ocluye sobre el espacio 
interproximal que hay entre el primer y segundo molar inferiores. 

e) La cúspide mcsiolingual del primer molar superior está situada en la 
depresión mesial del segundo n1olar intCrior. (Fig . .2.7) 

Fig. 2. 7 Oclusión molar clase UI 



CLASE 11 DlVlSIÓN 1: Cuando los incisivos central y lateral super-iores 
tienen una inclinación lingual normal. 

CLASE Il DIVISIÓN 11: Cuando Jos incisivos superiores tienen una 
inclinación lingual (oclusión profunda). 

CLASE 111: Oclusión borde a bordt: o cuando los dientes anteriores intCriores 
tengan una posición anterior que no s~ produzca contacto en oclusión 
céntrica. 

Oclusión abierta: Cuando los dientes posteriores se encuentran en oclusión 
céntrica y los dientes anteriores no St.! entrecruzan entre sí. (91 (Fig. 2.8) 

d 

Fig. :?.8 Seis variantes Je las rdacioncs dentaria anteriores. 
Clase 1 (nomial ). b. Clase 11 (oclusión profunda), c. Clase 11 división 2. d. Clase 111 

(tcm1inocenninal). e. Clasl! 111. f. Oclusión abierta anterior. 
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CAPITUL03 

MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

Los movimientos n1andibularcs son realizados por los ni.úsculos de la 
masticación, intervil!nen sistcrnas sensitivos (pcriodonto). lengua. ATM. 
músculos, tendones y piel. 

3.1 GUIAS OCLUSALF.S. 

Las características n1orfológicas di! los dientes son las que guían los 
movimientos de la rnandíbula. 
Estas guias son: 

Guía canina (dada por los caninos). 
Guía incisiva (dada por los incisivos) 
Guía anterior (dada por los dientes anteriores). 
Guía condilar (dada por la articulación ternporon1andibular). 

Las guías ayudan a orientar a la n1andíbula en dirección lateral. protrusiva o 
protrusiva lateral. (B~ 

Guia canina. 
Los caninos son los dientes 1nás adecuados para recibir las fuerzas 
horizontales producidas por los n1ovimientos excéntricos por tener la mejor 
proporción corona - raiz. Cuando se realiza un movimiento excéntrico en el 
que los caninos hagan contacto trabajan menos músculos que cuando 
contactan los dientes posteriores. 

La guía canina se da en el momento en que la 111andíbula se desplaza a la 
derecha o izquierda en un movimiento de lateralidad y los caninos 1naxilares o 
mandibulares contactan al nlisn10 tiempo que se desocluycn los dientes 
posteriores. 

:zo 
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Cuando la mandíbula se desplaza en Jatcrotrusión. la vertiente distobucal del 
canino inferior del lado de trabajo se dc-sliza hacia abajo por Ja vertiente 
palatina del canino superior del rnis1110 lado. (~1 (Fig. J. I) 

Fig. 3. I f\-1ovin11cnto de trahajo con guía canina. 

Existe una alternativa para cuando los caninos estén alterados y no puedan 
soportar las fuerzas horizontales. Esta alternativa es la función de grupo. 

Función de grupo. 
Durante el nlovinücnto de lateralidad contactan varios djentes del lado de 
trabajo. Una función de grupo óptiina es aquella en la cual contactan el 
canino. Jos premolares y en algunas ocasiones la cúspide mcsiobucal del 
primer rnolar. 

Los contactos producidos en la guía canina o función de grupo deben 
proporcionar una guía mediante l<.1 cual Jos dientes del lado de balance tengan 
una desoclusión inmediata. c-4i 

La función de grupo se da cuando ocurre contacto sin1ultáneo durante las 
excursiones de la mandíbula. Debe haber contacto solo en el lado de trabajo. 
La falta de función de grupo. provoca que la fuerLa recaiga en uno o pocos 
dientes. en• 
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En la función de grupo las puntas de las cúspides postcroinferiores y los 
bordes incisales inferiores del lado de trabajo conservan un contacto continuo 
desde que dejan la relación céntrica hasta el carrillo. tt>)(Fig. 3.2) 

--------
Fig. 3 .2 Función <le grupo 

Guia anterior. 
Cuando la mandíbula se desplaza hacía protrusión o lateralidad~ los bordes 
incisivos de la lnandlbula ocluyen con las caras palatinas de los incisivos 
superiores. Al 1nismo tien1po que se desocluycn las piezas posteriores. C9l 
La guía anterior fonna parte importante de la sonrisa. ·'La guía incisal 
constituye un componente de la guía anterior~'. 1.i1 (Fig. 3_3) 

Fig. J.3 Guía anterior (guia incisal). 



La guía incisal es el grado de inclinación formado por la superficie lingual de 
los dientes anterosuperiorcs en relación al plano horizontal. 
Las características de la guia anterior están dad~s por la posición y relación de 
los dientes anteriores. Se pueden observar horizontal y verticalrncnte. Esta 
guía determina el trayecto del movimiento mandibular en las excursiones. (BJ 

Traslape hori=ontal (uverjet, sohreoclusión) 
Es la distancia entre el borde incisivo lingual del incisivo rnaxilar y 
superficie labial del incisivo rnandibular en oclusión céntrica. 

Traslape vt?rlical (ovurbite) 
Es la distancia entre los bordes incisivos :..intagonistas. (F'ig. 3.4) 
La oclusión nonnal tiene un resalte de 3 a 5 n1m aproximadamente. 

Fig. 3.4 Traslape vertical y horizontal. 

Guia candi/ea. 
Es el desplazan1icnto del cóndilo a lo largo de la eminencia articular de la fosa 
glenoidea en un movimiento protrusívo de la mandíbula. 
La guía condilar se considera un factor fijo en pacientes sanos. 

3.:! MOVIMIENTOS DE ROTACIÓN 

En la articulación ten1poromandibular el rnovirniento de rotación se produce 
con un n1ovimiento dentro de la cavidad interior de la articulación. 

La rotación se da cuando se abre y se cierra la mandíbula. 
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El movimiento de rotación de la mandíbula se puede producir en 3 planos de 
referencia: horizontal, frontal (vertical) y sagital. (Fig. 3.5) 

Fig. 3.5 Planos de referencia 

La rotación se realiza en un eje. En este movimiento los dientes pueden 
separarse y luego juntarse sin que la posición de los cóndilos cambie. 

Eje de rotación en el plano horizontal. 
Este movimiento se da entre la superficie superior del cóndilo y la superficie 
inferior del disco. Es un movimiento de apertura y cierre. A estos 
movimientos se les denomina eje de bisagra. En la apertura y cierre se 
produce una rotación que no se acompaña de un movinliento de traslación, 
esto se conoce como movimiento de rotación puro. 
Cuando se abre la mandíbula se produce una rotación pura y los cóndilos se 
encuentran en su posición más alta en las fosas articulares. Esto se conoce 
como eje de bisagra terminal. (Fig. 3.6) 
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( 

Fig. 3 .6 Movimiento de rotación alrededor del eje horizontal 

Eje de rotación en el plano fi-ontu.I o vertical. 
Este movimiento se produce alrededor del eje frontal y sucede cuando un 
cóndilo se desplaza de atrás adelante y sale de la posición de bisagra terminal 
mientras que el cóndilo del otro lado se n1antienc en la posición de bisagra 
terminal. Este tnovimiento no se da de forma natural. (Fig. 3.7) 

Fig. 3.7 Movimiento de rotación alrededor del eje frontal. 
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E;je de rotación en el plano .<;agita/. 
Este movimiento se realiza cuando un cóndilo se desplaza de arriba abajo 
mientras el otro cóndilo pennanecc c.."'n la posición de bisagra terminal. (Fig. 
3.8) 

Movüniento de rraslaciún. 
Este movimiento se realiza cuando Ja rnandibula se desplaza de atrás hacia 
adelante (protrusión). Los dientes, los cóndilos y las ramas de la mandíbula se 
desplazan en la 1nisr11a dirección y en el rnismo grado y velocidad <'» (Fig. 3.9) 

Fig. J.9 l\.·fovin1icn10 de tntslación de la mandibula. 
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3.3 POSICIONES BÁS!C AS DE LA MANDÍBULA 

Son tres las posicion\..!"s básicas de la n1andíbula. 

1. Posición postural. 
2. Posición intc-n.:.uspi<. .. h ... ·~-
3. Posición rctrusiva Lk· cont~1..:to. 

Posición pasturcil 
Se le llan1a t;.unhiCn posi...:-ión de reposo clínico_ Es la apertura lt.!ve que 
obtiene la n1andíbula dcspuC-s de deglutir en posición intercuspídca. Es una 
posición pasiva d(_lndc los n1ús1..:ulo SI.! encuentran en tensión n""línirna. 
En la posición di.? reposo no hay contacto dental antagonista, hay una 
distancia de 2 a 4 1n1n t:ntrc los dic1Hcs superiores e int;;riorcs. Esta distancia 
es conocida corno espacio libre interoclusaL El objetivo de esta posición de 
reposo es pcnnitir qui.: los n1úsculos dt: la n1asticaciéln descansen y se 
repan.::n. 1111 

Posición i,1te1-ctispídc.:a 
Es la posición en la cual los dientes supcrinn. . .:-s L" inferiores se encuentran \!n 
máxi1no contacto. Esto es oclusión céntrica. 
Si hay contactos pre111aturos, los dientes inferiores ocluyen prin1cro con estos 
contactos en el 1naxilar superior en posición retrusiva de contacto o relación 
céntrica y se deslizan hacía posíción intercuspídi.:a u oclusión céntrica. 

Posición recrusivo de cuntacto. 
Es la posición tnils rctruida y relajada Je la mandíbula. A partir de esta. se 
realizan los movimientos de apertura y latcralidad cómodamente. Esto es 
relación céntrica. 

3.4 MOVIMIENTOS FUNCIONALES Y BORDE ANTES DE LA 
MANDÍBULA 

Los movinüentos funcionales de la rnandíbula son: 
.. Apertura 
• Cierre 
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• Protrusión 
• Retrusión 

Los movimientos bordeantc:s de la rnandíbula son los lhnites extretnos dentro 
de los cuales puede moverse la mandíbula. Estos movimientos están ligados a 
los movimientos funcionales de la mandíbula y se consideran en los tres 
planos: horizontal. frontal o vertical y sagital. 
El movimiento mandibular está limitado por los ligamentos y superficies 
articulares de la ATM. así como a las características 1norfológicas de los 
dientes. 

Moviniiento . .,,·funcio11t1les y bordeante.\· t~11 el plano sagital. 

l\4ovinúento bordean/e de apertura posterior 
Este se lleva a cabo en fonna de 1nPvirniL·nto de bisagra. Se realiza en 2 
trayectos: apertura máxin1a y apertura n1ínirna. 
La apt!rtura 1níni111a se da como un movin1icnto de rotación. donde la 
n1andíbula comienza a descender a partir úc relación céntrica. Al llegar a esta 
apertura los ligan1cntos se tensan. EstL' n1ovi111iento de rotación permite una 
separación entre los dientes incisivQs supt:riores e inferiores de 20 a 25 mm. 

La apertura rnáxiI11a cornienza cuando se produce una traslación de los 
cóndilos, estos se desplazan de adelante a atrás y de arriba abajo. Esta 
apertura es de 40 a 60 n1n1 de separación entre los bordes incisivos superiores 
e inferiores. Esta apertura se lirnita cuando los ligamentos capsulares impiden 
un mayor n1ovimiento de los cóndilos. 1<>1 (Fig. 3.10) 

Fig. 3 10 Segunda etapa dd movi1ni..:nh1 de rotación durante la apertura. 



Movi111iento hordeanre anterior 
Se realiza cuando la n1andibula esta en protrusión 1náxirna. Después de Ja 
apertura 1náxiina viene d cicrn~ de la rnandibuJa junto con una contracción de 
los músculos pterigoidcos externos infl.:!riores. 

La protrusión mandibular con conlaclCl denlario, esta guiada por el contacto 
de las superficies de los <licntes antcrion .. •s_ f)ur~ultc este 111ovi1nicnto los 
cóndilos se dcspJa¿an hacia abajo y adelante c.h:ntro de las fosas articulan:s. <-O 

/1,,fovilniento htJrdeunte ,fe ct>ntucf(J superior 

Este n1ovin1icnto \"<:l a estar lin1iwdo por las superficies nclu.salcs de los 
dientes y n1.._l por los lig~1111entns ccHnn L·n lo'.-> 1110'1.:irnicntos hnrdeantcs 
dt.!scritos anlL·riorn1cntc. 
La lin1itaciún de t.."~te n1n\ i111it..·fltl..., d.._·pcn .... k Uc Id vai-iaci1...)I1 quL· e:,.ista t.."ntrc la 
relación c¿ntrica y la 0clusión 1...·0ntrica. las pendientes de la.s vertientes 
cuspídeas de los dientes postcrion.~s. L:t rnorfologia palatina de los dientes 
anteriores rnaxilarcs, del t1·3siapL vcr-tical y hori/.ontal y de las relaciones entre 
arcada y arcada. Los c.:unbios que se produzcan en los dientes rnodificarán 
este 1novimiento. 
Los r11ovin1ientos bordcantc.=s en el plano s;.i~ital cornienzan en relación y 
oclusión céntrica, sigue una apcrtur·a mínin-ia sobre el eje de bisagra, luego 
apertura maxu11a, regresa a la posición de descanso y cie1Ta en protrusión 
máxima. '"' (Fig. 3. l l) 

Fig. 3.11 RC, relación céntrica: OC. oclusión cCntrica; B. apcnura hasta méiximo sobre eje 
de bisagra; E, apertura m<:ixima: R. posición de descanso: F. protrusión máxima. 



Es1ub1/Jde1d oc/usa/ en ¡1rótes1S !ita JO 

Movimiento jUncional. 

Este movi1niento comienza cuando la n1andíbula esta en reposo, con una 
apertura de ::! a 4 mn1. La n1andíbula se encuentra en la n1cjor posición para la 
función ya que los dientes pueden unirst.! de forma rápida para funcionar 
inmediatan1cntc. 
Cuando la rnandibula t.!Sta en c.•sta posición de reposo se cncuenlra entonces en 
posición pnstural. 

ll401•in1ie11to.•.-fu11cior1ales y hortlea11te.\· en el plano ltorizo11tal. 

Movinlicnto hnrdeant~ lateral izquierdo. 
Los cóndilos se encuentran en relación céntrica. Si el pterigoidco interno 
derecho se contrae. con.sigue que el cóndilo derecho se desplace de atrás 
adelante y de fuera adentro, si el cóndilo izquierdo sigue en relación céntrica~ 
se producira un rnovinliento bordeantc lalcr<J.I iz4uicrdo. Al cóndilo izquierdo 
se le llan""Ia cóndilo de trabajo y al derecho cóndilo de no trabajo.,.,, (Fig. 3.12) 

Fig . .>. l 2 Movimiento bordean te lateral izquierdo registrado en el plano horizontal. 

El trayecto se inicia en posición retrusiva de contacto. En este 1novin1iento 
hay una mínima apertura. El cóndilo de trabajo realiza una rotación alrededor 
del eje de bisagra. El cóndilo de no trabajo sigue la guía de las paredes 
superior y medial de la fosa articular. a este cóndilo se Je dcnon1ina cóndilo 
orbitante. 
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Al movin1iento que realiza el cóndilo de trabajo se le 1Ia111a 1novin1icnto de 
Bennett. 

Movirniento de Bennett. 
Consiste en una pequeña traslación lateral Ud cóndilo de trabajo cuando t!ste 
rota alrededor de su eje. Este rnovimicnto es de 1 111111 por lo tanto es casi 
in1perceptible. 1·n 

Continuación del rnovirniento bordeallll:' lateral i=,¡uierdu 
Después de la posición lateral~ la rnandíbula pasa a la posición protrusiva 
1náxin1a~ esto se da por la contracción del 111úsculo pterigoideo externo 
inferior izquierdo junto con la contracción del ptcrigoidco externo inferior 
derecho y desplazan la n1andíhula para que la lín(•a rnt.!<lia mandibular 
coincida con la línea inedia de la cara. ( Fig. 3 I 3) 

F 

E o 

~e 

Fig. J.JJ RC, relación céntrica; E, lateral izquierdo; F, protrusi\.o; D. lateral derecho; CBI, 
contac[o de borde incisal. 

El n1ovimiento bordeante lateral derecho es fo contrario al movimiento 
descrito anteriorn1cntc. El cóndilo derecho es el cóndilo de trabajo y el 
izquierdo el cóndilo de no trabajo. El cóndilo dcn.:-cho rota sobre su eje y el 
cóndilo izquierdo se traslada. 

Los movimientos funcionales se realizan cc:n.:a de la posición de 
intercuspidación. Durante la n1asticación los 1novi111iC"ntos laterales ernpiezan 
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a cierta distancia de la intcrcuspidación 1naxima y conforme el alimento se 
tritura más. la niandíhula se acerca más a la posición intercuspídca. (Q) 

Movintientos funciona/e . ._ y niovitnientos bortleantes e11 el plano frontal. 

En los 1novin-iientos bordcantes frontales se aprecian cuatro con1ponentes de 
movimiento: 
l. Movimiento bordcante superior 13.tcral izquierdo. 
2. Movimiento bordcante de apcrtu1·;.1 lateral izquierdo. 
3. Movi1niento bordcantc supc1·ior lateral Llcrccho. 
4. Movimiento bordcante de apertura lateral derecho. 

Movitniento bordeanre superior ha .. ·ra! i:::quicrdo 
Sucede cuando la mandíbula rcalir.a un 1novi1nicnto lateral de derecha a 
izquierda estando en la 1náxi1na inte1·cuspidación. Este trayecto es guiado por 
la morfología de los dientes y las rcl:.lcioncs entre las arcadas. La amplitud 
máxima <le este rnovinlicnto esta detcr111inada por los ligamentos de la 
articulación en rotación. (Fig. 3. I -1-) 

Fig. 3.14 Movimiento bordcantc superior lateral izquierdo registrado en el plano frontal. 

Movimiento bordeante de apt:rluru h:ucr,:J/ í:::.qu.icrda. 
Desde la posición 1náxi1na di.:l 1novi1nicnto bordeante lateral izquierdo~ la 
mandibula realiza un n1ovi1nicntn <le apcrturay al acercarse a la apertura 
rnáximay los ligamentos se- tensan y provocan un 1novin1iento de dirección 
medial que hace que la 1nandibula se desplace hasta coincidir con la línea 
media de la cara. (Fig. 3. 1 5) 
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Fig. 3.15 Movimiento bordcantc de apertura lateral izquit.~r·da registrado en el plano frontal. 

Movimiento bordeante superior lateral derechu. 
Cuando Ja mandíbula vuelvt: a Ja posición de máxin1a intercuspidación. 
realiza un movin1icntu lateral haci3 el lado derecho. muy parecido al 
nlovimiento bordean te superior lateral izquierdo. (Fig. 3. 16) 

Fig. 3. I 6 Movimiento borde ante superior lateral derecho registrado en el plano frontal. 

Movüniento bordeante de apertura lateral derecha. 
En este movimiento ocurre lo n1is1110 que ~n el movi1niento bordeante de 
apertura lateral izquierda solo que del lado ~ontrario. 
El movimiento funcional comienza y rcnnina en Ja posición intercuspídea. 
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Durante la masticación la mandíbula se desplaza hacla abajo hasta alcanzar la 
apertura deseada, luego se dirige hacia el lado en que se coloca el bolo 
alimenticio y asciende. al acercarse a la ni.áxi111a intcrcuspidación, el bolo se 
fragmenta entre los diL'"tHcs opuestos. En el últitn.o 111ovin1icnto de cierre. la 
mandíbula vuelve automátican1cnte a la posición intercuspíd~a. (7) (Fig. 3.17) 

Fig. 3.17 Movimiento bordcantc de apertura lateral derecha registrado en el plano frontal. 

Movimiento de protrusión. 
La mandíbula se desplaza de atrás adelante desde la posición intercuspídea. 
Los contactos de protrusión se producen en los dientes anteriores entre los 
bordes incisivos labiales de los dientes inferiores y las caras palatinas o 
linguales y bordes de los incisivos n1axilarcs. ('>1 

El contacto borde a borde depende de la posición. inclinación y relación de 
los incisivos y caninos. <-1) 

Movimiento JL· rerrusión. 
Cuando la 1nandibula sc desplaza de adelante atrás desde oclusión céntrica. 
La distancia que se desplaza la ni.andíbula en rctrusión es muy pequeña en 
co1nparación con los otros rnovirnientos ( l o 2 nun). 1'J1 

La n1andíbula se n1ueve sobre un eje horizontal. Los cóndilos se encuentran 
en la parte más alta en sus respectivas fosas. 
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A1ovüniento de lateralidad. 
Los dientes mandibulares derechos e i.t:quicn.los se desplazan sobre los dientes 
antagonistas. (RJ 

La mandíbula puede trasladarse lihrcn1cntc desde cualquier posición. t4) 

3.5 INTERFERENCIAS OCLlJSALLS 

Las interfcrenci;J.s oclusalcs snn contactos entre dientes que se hacen 
presentes en alguna de l~s excursiones de la 1nandíbula irnpidiéndolc el libre 
movinliento. t9) 

Los contactos pn!1natun.)s ~un contactos denta.nos que se presentan en el 
morncnto de ocluir en cé-ntricL J:....; ~-1 rrimcr contacto que ':'C produce en el 
1novimiento de cierre. 

lnte1~rere11cia cuspídca. 
Son contactos dentarios que limitan ltls 1novin1ientos de la 1nandíbula ya sean 
protrusivos o de trabajo. Se les llama tatnbién contuctos interceptivos. 

lnter:fcrcnci.._·1s del lado de trabajo 
Estas interferencias desarmonizan la guía <le trahajo natural y la guía condílca. 
Provocan interferencia en los n1ovi111i~nto~ l<.1t<.."ralcs suaves. Se observan más 
en dientes posteriores impidiendo el contacto de la guia de trabajo normal. 
(Fig. 3.18) 

Fig. 3. 18 lnterfercndas en el lado de trabajo. 
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Interferencias del lado de balance. 
Durante un movimiento de trabajo no debe haber contactos en el lado de 
balance, cualquier contacto dentario en este lado constituye una inter-tCrencia. 
(Fig. 3.19) 

19 Interferencias en el lado de no trahajo. 

lnterje.rencias protrusi\.'CIS. 
Se presentan en los dientes posteriores al hacer un 1novimicnto de protrus1on 
donde solo deben contactar los dientes anteriores. En las piezas posteriores la 
interferencia se presenta entre las caras mesialcs de los dientes 1nandibulares 
y las distales de los molares superiores. tlOJ 

Se tiene que sospechar de interferencias si el paciente presenta dificultad para 
hacer movimientos protrusivos y laterales con los dientes en contacto. (9) 

Puede no haber síntornas si los pacientes se adaptaron a sus interferencias 
oclusalcs. 

Interferencias en céntrica 
Es un contacto prematuro que se presenta cuando Ja mandíbula cierra con los 
cóndilos en posición retruida en la parte superior de la fos3 glcnoidea. Hace 
que la mandíbula se desplace hacia adelante o hacia un lado. 1111¡ 

Algunos de los sínto1nas que sufren los pacientes por causa u~ interferencias 
oclusales son: alteración de las restauraciones o los dientes. dolor en la ATM. 
dolor y espasmo muscular~ problemas posturales y funcionaks. 
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Las interferencias oclusales. independicntcn1entc de su origen~ provocan 
aumento del tono 1nuscular del n1axibr y la presencia de fuerzas oclusales 
anormales. 
Si las interferencias no se elin1inan~ alterarán las rL·laciones oclusales de todos 
los dientes • originando espasn1os musculares) dolor de la /\TM. (AJ 

La migración de los dientes provoca una pérdida de la n:Jación a1·cu - arco y 
diente - diente. La guía incisal se pierde si ha) dl..~spla.1'.anliento de los dientes 
anteriores y se fi.._-,rman interfrrencias en pn.1trusiva y en las excursiones 
laterales. Estas interferencias afoctan la cap~H:idad del siste1na rnasticalorio de 
funcionar corrcctan1cntc. Con todo esto los planos de oclusión se pierden y se 
producen interferencias en cl lado <le trahajo y no u-abajo. rBJ 

3.6 MOVll\.1JENTOS PAIZt\FUNCION,\LfoS 

Son los 1novi1nicntos no funcionales que incluyen el rechinar de los dientes 
(bruxis1no) y hábitos orales. 
En los movirnicntos o actividades parafunciunales se incluyen t::in1bién los 
hábitos nocivos co1no chuparse el dedo, rnon.k:rsc el bbio. colocar la lengua 
hacia adelante. t(•l 

El estrés o tensión ernocional puede provocar hipenonía muscular residual~ 
hábitos disfuncionalcs. alteraciones de la arn1onía funcional y manifestaciones 
de la disfunción mandibular. (41 

La actividad para funcional se divide en dos tipos: 

Actividad diurna. 
Consiste en el golpeteo y rechinar de los dientes, rnordersc los carrillos por 
dentro y la lengua, chuparse los dedos. rnorder lápices o alfileres. morderse 
las uñas o sostener objetos bajo el 1nentón. 
Durante el día es con1ún que se aprieten los dientes. Todos estos hábitos estan 
relacionados con alguna actividad o esfuerzo tisico que se esté llevando a 
cabo. por cje1nplo. conducir~ leer, escribir. levantar objetos pesados. etc. 
En la mayoría de los pacientes. las actividades rarafuncionales se llevan a 
cabo de una rnancra subconsciente. 
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Actividad noct11rna 

La actividad parafuncional durante el sueño adopta episodios aislados como 
apretar los dienles o conrraccioncs rítrnii.:as corno el bruxisrno. En muchas 
ocasiones los pacientes suelen presentar las dos actividades. Por lo general el 
rechinar los dientes st: considera solan1ente bruxisrno. (<>1 

Bruxisn10 

Es una actividad purafuncional que se caracteriza por el roce abrasivo de los 
dientes inferiores contra los superiores. Si no se controla este problen1a puede 
provocar dcsgasre excesivo de los dientes. hipcnnovilidad o alteraciones de Ja 
ATM. En casos severos, eJ n1úsculo rnasctcro puede hipertrofiarse al grado de 
defom1ar la cara o La111biar el contorno de Ja rnisrna. 11uJ 

El rechinan1icnto y ap1·ctamicnto presentes en d bruxismo. se consideran 
como un escape sorn;:ítico ante la tensión psicológica y fa ansiedad. El 
paciente no se da cuenta de esta actividad. 
Esta parafuncil">n fJLIL'de ser lcn1poral y presentarse sola.rnentc en periodos de 
estrés o por una intcr·lt:rcncia oclusal producida recientemente. 
El apretarniento que puede presentarse en oclusión céntrica produce las 
máximas fuerzas de cierre, pueden ser hasta de 50 kg. por cm:!. (.JJ 

Los daños que causa el bruxismo son rnuy severos, la hipercontracción del 
músculo elevador, sobrecarga exccsivarncntc los dientes, las estructuras de 
soporte y la A Tl\,1. 
Estos daf'íos pueden disniinuirsc si se reparten las c3rgas entre un núinero 
mayor de contactos dentarios de la n1isn1a intensidad durante la 
intercuspidación y asi di.,.1ninuyc la carga sobre los dientes y los cóndilos. 

No hay una etiología exacta del brux:isn10. se creía que siempre estaba 
presente una interferencia oclusal que lo provocara pero no esta comprobado. 
Aunque el rechinarnienlu y bruxismo se relacionan con el estrés. es aún más 
grave cuando cxístcn interferencia oclusaks. 
En la mayoría de los pacientes las señales y los síntomas desaparecen con la 
eliminación de todas las interferencias. tt..J 
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Si el hábito no se cura con un ajuste de la oclusión, si hay una notable 
mejoría. 
Para elin1inar o disminuir los signos y sínton1as se deben quitar todas las 
interferencias oclusalcs con cxtrc1na pn.!cisiún. Se deben elitninar las 
pequeñas interferencias en cualquiera de los rnovi111ientos de la rnandíbula. 

En el tratan1iento del hruxisn.10, se tienen que clin1inar la causa y los efectos 
del proble1na. 
lndcpendicnten1cnte de la causa el trata111iento que <la m~l.s n:sultado consiste 
en buscar la oclusión más armoniosa. 
Hay dos fonnas de ajuste: 

1. Din .. ·cto: ajustar la oclusión, restaurada o hacer tratanlicnto orto<lóntico. 
2. Indirecto: tratamiento con tCrulas oclusalcs. 191 
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CAPITULO 4 

ESTABILIDAD OCLVSAL 

4.1 EQUILIBRIO OCLUSAL 

El equilibrio oclusal. es el proccdin1iento mediante el cuaJ se corrigen los 
contactos o interferencias oclusaJcs por tncdio de un tallado selectivo. El 
tallado selccti vo intraoral es solamente sobre estructuras dentarias. El 
equilibrio oclusal ticne que ser suman1cntc preciso ya que un talJado selectivo 
incorrecto causará al paciente nuevas interferencias a las que tendrá que hacer 
frente. 
El equilibrio oclusal se dcnornina tan1bién ajuste oclusal. 

El ajustt! oclusal elirnina la parte de la estructura dental que limita la función 
óptima de Ja ¡nandíbul3. Un equilibrado correcto nunca obliga a Ja n1andíbula 
a funcionar. La n1andihulu puede desplazarse consciente o inconscienten1entc 
con libertad. 

Un equilibrado corrt:cto V.'.1 a tener las siguientes características: 

Nunca va a dañar al paciente. 
No va a restar libertad a los n1ovimientos de la rnandíbula. 
El equilibrado debe proporcionar estabilidad, esto se logra con el tallado 
selectivo, ya que uno de sus objetivos es distribuir las fuerzas hacia un rnayor 
número de dientes. 161 

Se debe tener en cuenta que el ajuste oclusal es irreversible. por lo cual. se 
debe tener un conocirniento exacto de los contactos oclusales correctos y Jos 
patológicos en cada uno de los movin1icntos de fa 1nandíbula. (H 

Procedi1nientos de equilibrado: 

l.Se reducen las superficies dentales que contacten o que interfieran en la 
relación céntrica (eje de bisagra funcional). 

40 
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2. Tallado selectivo de la estructura dental que interfiera en Jos n1ovirnientos 
de lateralidad. 
3. Elin1inación de las intcrfCrcncias posteriores que lirnitcn los 111ovimientos 
protrusivos. Esto puede.: cainbiar si el paciente presenta una oclusión abierta 
donde la guía anterior no puede disocluir los dientes posteriores en un 
movimiento de protrusión. 
4. Corrección de la guía anterior, en alguno.s ocasiones st.•. necesita corregir la 
guia anterior junto con las intcrfl:n:ncias laterales y protrusivas. 

Para re=--tlizar un equilibrJdci ópti1nn los cóndilos Ucbc:n ~ncontr·arsc en 
relación céntrica y el con1plejo cóndilo - disco debe estar en lihert::1d de 
asentarse c:.:n su posición 111ás eli.:vada sin fnrzai- la mandihula para que los 
dientes intcrcuspiden. 

El tallado selecti ... ·o se tiene qut: hacer sii.:rnprc: en las vertientes de los dientes. 
no en las cúspides. Las cúspides solo se to~arán si sus puntas son demasiado 
grandes para rnejorar su estabilidad. 

Los pasos que se deben seguir para un equilibrado son: 

• Diagnosticar con precisión antes del equilibrado. 
• Verificar Ja relación céntrica. 
• Hacer la evaluación sobre 1nodelos de diagnóstico. 
• No iniciar el tratan1icnto si el dcntista y el paciente no se comprometen a 

tern1inarlo. 
• Eli1ninar interferencias y ajustar con precisión. l"' 

4.2 FÉRULAS OCLUSALES 

La férula oclusaJ es un aparato intrabucal. hecho de acrílico. Se usa para el 
tratan1icnto oclusal. 
Es un aparato ren1ovible de resina. que cubre la superficie oclusal mandibular 
y maxilar. Se le denomina también guarda bucal o guarda nocturna. 

El objetivo de la fCrula es servir corno n1étodo indirecto para cambiar la 
oclusión hasta confirmar que la posición del eje condilar es la correcta. 1<•1 
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La férula debe proporcionar una posición articular más estable, se utiliza para 
reorganizar la actividad refleja ncuron1uscular. debe reducir la actividad 
muscular anormal. Evita el contacto directo de los dientes antagonistas. 
La férula neutraliza el efecto de cualquier disconformidad oclusal. 
Cuando se utiliza en bruxismo crónico. disnlinuyc el desgaste dentario. (9) 

Para llevar a cabo el trata1niento <le fcr·ulización se tienen que tornar en cuenta 
los siguientes criterios: 

• Debe haber intcrcuspidación postcrit.x bilateral. 
• Dimensión vertical correcta. 
• Relación arn1oniosa cóndilo - fosa. 

No tiene que haber deslizaniit..-..nto desviado cntn~ la relación céntrica y 
oclusión céntrica. 

• No debe haber interferencias en los mo'\-imicntos excéntricos. 

4.3 REQUISITOS PARA LA ESTABILIDAD OCLUSAL 

El objetivo del diagnóstico oclusal y plan de tratamiento es lograr la 
estabilidad oclusal. Cualquier dentición es estable si los dientes no presentan 
desgaste, 1novilidad o rnig.raciún y sus esu-uctur::is de soporte están sanas. 

La estabilidad oclusal está dada por una correcta dimensión de las cúspides~ 
por la integridad de las estructur~s pc.!rio<lontales y por la buena coordinación 
cóndilo - disco de la ATM. {L...,• 

Cuando las cúspides pierden sus características fisiológicas por una 
restauración incorrecta, el sistcnH1 pierde su estabilidad y equilibrio. 

Existe una mutua protección entre La oclusión y la A™~ una relación óptima 
de los dientes protege a la r'\.. TM y la concordancia entre el cóndilo - disco 
protege la oclusión. (Dl 

La estabilidad oclusal es la posición de contacto dentario en la cual la 
mandibula no se desliza ni hacia adelante ni hacia un lado. La estabilidad 
oclusal debe estar en armonía con el sistema neurotnuscular. <•J1 



La distancia entre relación céntrica y oclusión céntrica no altera la estabilidad 
oclusal siempre y cuando esta distancia sea de l a 2 mni.? si es mayor si 
pueden alterarla. 
Para revisar la estabilidad oclusal en el pal.:icntc, este se coloca en posición 
erecta y relajada. Debe cerrar la boca poco a poco hasta que se produzca el 
primer contacto dentario. se rnantiene asi 111icntras el dentista examina la 
relación céntrica, de5.pués el paciente aprieta los dientes. Si hay una 
desviación importante de la posición 111andihular al pasar de relación céntrica 
a oclusión céntrica se debe sospechar dt.! falta de estabilidad entre las 
posiciones dentarias y articulares. 

Se tiene que repetir la explnración v;.:irias veces ya que la posición y la postura 
de la cabeza del paciente pueden hacer variar los resultados. ('l• 

Existen cinco principios de la estabilidad oclusal .__1ue ;.iyudan a l.!valuar 
cualquier oclusión. Si se.: cu111plcn lns cinco requisitos la oclusión será estable. 
Si solo uno de ellos no se cu1nplc la oclusión será inestable. 

Los requisitos para una estabilidad annoniosa son: 

1. Cuando el complejo cóndilo - disco se t..":ncucntrc en relación céntrica (en su 
posición más alta contra sus c111inencias), los topes oclusales deben ser 
estables. 

2. Una guía anterior en annonía con los tnovinücntos bordcantes. 
3. En un movin1icnto protrusivo ~e tienen que disocluir los dientes 

posteriores. 
4_ Disoclusión de todas las piezas posteriores en el lado de balance. 
5. Ausencia de interferencias en todas las piezas posteriores en el lado de 

trabajo en la guia anterior lateral. (6\ 

Topes en céntrica. 
Son los contactos oclusalcs entre la.s cúspides de soporte y las fosas o crestas 
marginales cuando los dientes cst:in en oclusión céntrica. Estos topes influyen 
en la din1ensión vertical de oclusión. Una falta de topes en céntrica da como 
resultado inestabilidad oclusal. \51 
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CAPITULOS 

OCLUSIÓN F.N PRÓTESIS Fl.JA 

5.1 OBJETIVOS OCLUSALES 

Las restauraciones dentales deben hacerse en arrnonía con el sistema 
111asticatorio. no tienen qui.: forzar al sistcn1a a adaptarse a la restauración. 
Las restauraciones se tienen que construir de tónna arn1oniosa con las 
relaciones y guías dentales que el paciente presentaba Jntcs del tratamiento. 

Cuando el deterioro de las estructlJr3s dentales ha alterado la oclusión. las 
restauraciones deberán sustituir sus cornponentes funcionales. 
En oclusiones cstabks y funcionales Jondc..: '.->C "~tyan .J restaurar pie.zas 
dentales~ estas no deben rn.odificar dicha odusiún. 

Las restauraciones se harún siguiendo las rcLKioncs intcnnaxilarcs (oclusión 
céntrica. relación céntrica, contactos de Lraha_jo y de balance y contactos 
protrusivos). 

Las características oclusalt.!s se establl..!ct..·n antes dt..· conu:nzar el tratamiento de 
prótesis fija. La prótesis fija debe nlantcnc:-r las car~H.:tcristicas oclusales que 
favorecen la ortofunción (clase I de .-'\.ngk). 

Se requit.:rc cL.ib1.._1rar una historia clínic:i exhaustiva de Ja cavidad bucal previa 
al tratamiento de prótesis fija. ¡6) 

5.2 REQUERIMIENTOS OCLUSALES EN RESTAURACIONES 
COLADAS ANTERIORES 

Las restauraciones no deben estar sobrecontorncadas porque pueden provocar 
un contacto prcn1aturo en oclusión céntrica. Este contacto prematuro ocasiona 
sensibilidad. dolor o rnovilidad dentaria. 

45 
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En oclusión céntrica las restauraciones deben entrar en contacto con todos los 
dientes antagonistas. 
Los contactos de los dientes posteriores debe conservar la estabilidad en Los 
movin1ientos excursivos. 1-:sto se logra respetando la anatomía y no haciendo 
restauraciones planas. 

La direcciún axi;..ll l.h.~ las fucr.1.as oclusales pern1itc mantener la estabilidad 
oclusal . 

Los dientes antt.:1·iorcs sc ticnt..~n que ajustar a la guía incisal p1·otrusiva y guía 
de trabajo e:-.:istcntcs antes de su rcstauraciún. 
Antes di.! restaurar las piezas <.lntcriores se dchc decidir la posición correcta de 
los dientes. La estabilidad oclusal, lc.i estética y el espacio disponible en la 
arcada, Ul.'pendcn dc la posici0n corn:cta de las piezas dentales. 

En los dientes antcn·)infcriorcs se ticnL"n que 1.::urnplir cii.:rtos oh.jctÍ'\.OS 
oclusah:s, los cuales dcpen<lt:n dl..'.' la posición correcta de los bordes ini.:isivos. 

Estos ohjctivos son: 

1. Plano oclusal: el plano incisa! inferior es la parte inicial del plano oclusal, 
si los bordcs incisalcs sc colocan incorrectamente, pueden provocar que los 
dientes se aco1nodcn tratando dL" conipensar este plano incluyendo las 
piezas antt.!rosuperiores. 

2. Guía :.1ntcrior: las supcrficii.:s linguales U.e los dientes antcrosupcriurcs están 
diseñadas por la 111anera corno la mandibula desplaza los bordes incisales 
inferiores durante su función. 

3. Estabilidad: depende de la annonia que exista entre los dientes y las 
estructuras relacion::td.:i.s en la función. Si los dientes inferiores interfii;!ren 
con las dc1nas estn1...:turas, alterarán dicha armonia y el proceso de 
adaptación buscará corregir la falta de equilibrio provocando 111ovilidad 
dentaria. desgaste excesivo o rrligración. 1h1 

Si hay signos o sinton1a~ de inestabilidad. scr3 necesario can1biar la posición 
de las piezas o su contorno. 
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Al restaurar los dientes anteroinferiores se deben respetar las aristas y no 
dejar ángulos redondeados. Redondear los bordes afecta la estabilidad de los 
contactos céntricos que sirven de apoyo a los dientes superiores. 

Se deben respetar los contornos Lle- estos bc.ffllcs para tt.:ncr una cstabi lidad 
óptima. 
Las restauraciones de porcelana de-ben ser tallaUas y pulillas L'fl la porción 
incisa! para consc.:guir un conrorno correL·to )'a que la porcL"lana se redondea 
con el fuego del horno. 

La zona anterosupcrior es L1 1nüs in1por1.antc para el pacicnte en cuanto a 
estética se reficn.:. La estabilidad oclusa1 depende cic- la corTl.."Cta relación de 
Jos dientes antcTosupC'riorcs y los antcroinfcriorcs (guia anterior). 
Una rcst<:HU"ación anterior nn dcbl.."rú tL·nc1· contactos rrern~Huros en relación 
céntrica. 

Los incisivos pueden t~ncr contactos en los 1novi1nicnl(lS dt.: trabajo. Si se 
restauran los c'-lninos se deberá igualar la guía cic trabajo pn.~cxistcntc. 
Una restauración canina infran1odclacia puede provncar intcrfércncias en el 
lado de trabajo y dl..'! balance. (Fig,. 5.1) 

Fig. 5. J a) Guía canina correcta. b) Un canino sobr<:comomcado. e) Un canino 
infracontomeado, d) Un canino infraconl(lrncado da lugar u una 1ntcrfCrcncia de no trabajo. 



Durante un movimiento de trabajo no debe haber contacto de los dientes 
anteriores del lado de balance. 

Se deben cun1plir tres ohjcti vos al restaurar las piezas antcrosupcriores. 

a) La posición exacta de caLla hnrdc incis<:il. 
b} El contorno lingual corn:L·to Je cada diente. 
e} El conton10 ve.stihular co1Tcctu de cada dii.::ntc. 

Para lograr el contorno vcstibular y lingual es in1portantc ton1ar en cuenta 
siete factores qut: dctcnninan este contorno: 

l. La relación entn.: la rnandíhula y el 1naxilar superior en relación céntrica. 
2. Soporte labial. 
3. Trayecto de cierre de los labiu~. 
4. Zona neutra. 
5. Función. 
6. y 7. La relación diente - labio, diente - diente en la fonación. (Fig. 5.2) 

Fig. 5.2 a) Una restauración nueva en armonía con la guía incisal protrusiva. b) Los 
contornos palatino labial de una restauración nueva. c) Una restauración anterior 

sobrecontorncada. actlla con10 una interferencia protrusíva 
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Cuando se altera la guía anterior~ las restauraciones se tienen que hacer 
siguiendo estos siete factores. 

Las coronas l/4 y otras rt.::stauraciones coladas necesitan un rninirno de espacio 
libre en oclusión l:Cntrica y en n11..Jvin1icnto protrusi vo. 

El ajuste dl..'.' las rL~stauracioni:s anterion:s se l lcvará a cabo, si es necesario~ 
después de co111probar 1..·ontorno, cstCtica, espacio intcrdcntario y contacto 
interproxin1al. No dt.."bi.:.- haber interferencias en el lado de trabajo, de balance 
ni en 111ovi111icntos protrusivos. 
Cuando se ajusta la rn.::lusión pur 111...:dio dc tallado selccti\:O, las superficies 
palatinas t.: incisalcs deberán ser pulidas. 

La guía debe estar en anY1oní:i con la función para favorecer In estabilidad. u.1 

5.3 REQUERIMIENTOS OCLllS/\.LES LN RESTAURACIONES 
COLADAS POSTERIORES 

Se deben ton1ar tres decisiones hásicas para el diseño dt.: los contornos 
oclusales posteriores: 

1. Selección de los tipos de contactos r..:éntricos. 
2. Dcterniinar el tipo y distribución de los contactos en los rnovimientos 

laterales de la tnandibula. 
3. Detcnninar con10 dar c~tabilidad a la fonna oclusal. 

Para lograr una función con estabilidad es importante distribuir los mültiplcs 
contactos. todos de igual intensidad en cada diente en relación céntrica, las 
fuerzas oclusalcs <lcbcn ir dirigidas paralelamente al eje longitudinal de cada 
diente~ ausenci~1 de interferencias en los n1ovimicntos bordcantes de los 
cóndilos o de la guía antc1·ior. 

Los dientes posteriores no deben tener contacto en los rnovin1ientos 
protrUsivos. en raras ocasiones habra contacto de posteriores con anteriores en 
el lado de trabajo. cu3ndo llega a ocurrir esto se ;:ic~pta corno normal. 
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Hay tres tipos de contactos céntricos de soporte: 

1. Contactos de superficie a superficie. 
2. Contacto tripódico (el punto más alto de la fos.:i. no toca nunca el diente 
antagonista~ el contacto ocurre en los lados de las cúspides. Cualquiera de los 
movimientos produce una interferencia). 
3. Contacto entre el extrcrno de la cúspide y fa fosa oclusal. 

Si las puntas de las cúspides están colocadas adccuadarncntc. la oclusión y la 
estabilidad son óptimas. lt•I 

La posición de los dientes y Ja rnorfología oclusal pueden ser alteradas. Al 
restaurar los dientes posteriores se pueden aller:.ir el plano oclusaJ, la curva de 
Spee. la dimensión oclusal vertical. la relación intcrcuspídc...·a. la altura de las 
cúspides. la profundidad de las fOsas y la din:!'cción <le los rebordes y surcos. 
La capacidad de alte1·ar o n1ejorar lodos estos co1nronent~s es nutyor cuanto 
mayor sean los dientes posteriores resw.urados. 

La intercuspidación de los dientes posteriores proporciona el soporte oclusal 
posterior. adcrnás de la dimensión vertical fisiológica, soporta las fuerzas 
tenninales de la 1nasticación y la deglución. Por esto, es importante que la 
guía de trabajo cstC en annonía con la gub condilca (que haya estabilidad). (·'J 

5.4 RESTAUIVl.CIONES COLADAS POR CUADRANTE 

Un cuadrante siempre debe restaurarse de rnancra que ocluya con sus 
antagonistas. Si no se hace un ajuste oclusaJ antes de hacer la prótesis~ la 
oclusión céntrica estará dctcnninada por la intcrcuspidación del lado 
contrario. 

La dimensión vertical la determina el contacto del lado opuesto y el plano 
oclusal está guiado por la posición de los dientes antagonistas. 
Cuando se restauran dos cuadrantes del 1nismo lado se van a restablecer el 
plano oclusal y la curva de Spcc de la rnanera m3s f3vorable. 
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La dimensión vertical de oclusión y la intercuspidación son determinadas por 
el lado de trabajo contrario. 

Cuando se restauran cuatro cuadrantes al n1isn10 tictnpo deben restaurarse 
todos los componc;:ntes de la oclusión. 

Los dientes deben rc:staurarsc Je ª"":ucnlo con la dirnensión vertical 
preexistente. (·U 

5.5 RESTAURACIONES TEMPORALES 

Las restauraciones tc111poralcs son diente-~ provisionales hechos de acrílico 
gcneralrnentc. 
La oclusión de los dit:ntes preparados y sus antagonistas deberán n:'.'stablcccrsc 
por medio de restauraciones tctnporalcs o provisionales para evitar que se 
sobrcerupcionen o se desplacen latcraltncntc. 

La restauración provisional tiene que cu1nplir con el requisito de estabilidad 
posicional. El diente no se debe ni extruir, ni n1ig.r::u 1."ll ninguna dirección. La 
restauración fi.n3I necesitará ajuste-.; c..:n cL1alquicr 1novi111icnto que se 
produzca. Estos ajustes se harán antc..:s de ccn1~ntarla. 
Los contactos oclusales de los pro, .. is1on.aks deben sr.:r iguales a los que 
tendrán las restauraciones finah:s. 

Los provisionales bien ajusta<los, con un contorno y una oclusión correctos. 
proporcionarán un;:i estabilidad dentaria con excelentes n:laciones oclusales. 
(lll 

5.6 IMPRESIONES Y REGISTROS INTEROCLUSALES 

Impresiones 
Hay varios tipos de 1nateriales para ton1ar la 11npreston de las restauraciones 
coladas~ cada uno de los cuales dan buenos resultados si se usan 
correctamente. 
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Hay materiales rígidos y elásticos. Los rnás utilizados en prótesis coladas 
fijas son los cl:isticos. 

Materiales <le impresión: 

• 1-lidrocoloidcs reversibles. 
• Polisulfuros. 
• Siliconas. 
• PoliCteres. 

Se pueden rc.:alizar ini.prcsiones de un cuadrante de la arcada o de toda la 
arcada dentaria. Cuando se torna in1prcsión de un cuadrante de la arcada. esta 
deberá n1ontarse en un articulador de cuadrante. 
Este tipo de in1presión solo debe usarse en restauraciones sin1plcs en 
oclusiones estables. 
Las impresiones de la arcada completa se: usan en restauraciones 1nayorcs o en 
oclusiones inestables. Pueden n1ontarse en cualquiera de los tipos de 
articuladores. c--11 

Registros interoclusales. 
Una \/CZ. to111adas las impresiones, se deberán registrar las relaciones 
intcroclusales con el método apropiado al tipo de articulador que se usará. 

Los registros deberán toinarse con sun10 cuidado ya que cualquier error se 
trasladará 3\ articulador y por lo tanto a la restauración final. 

Es ni.uy in1portante que se utilicen materiales rígidos y de dimensión estable 
después de su registro. El material de elecclón es la cera rosa. Los 1nateriales 
elásticos coni.o la silicona están contraindicados. c·ll 

Los rcgistt·os interoclusalcs se pueden realizar en relación céntrica y oclusión 
céntrica. lFig. 5.3) 
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Fig. 5.J Registro inrcrocJus.:il en oclusión ccn!ric.:i 

Los registros en oclusión CL;.ntrica se utilizan p;.,ua nHHHJr rnodelos en 
articuladores serniajustabJes y la transferencia se hace con an..:n fitciaL Permite 
rnovimientos de los rnodclos en relación cC:ntrica y rn.:lusión céntrica. 

5.7 TÉCNICA DE LA TRAYECTORIA GENERADA FUNCIONALMENTE 

La técnica de la trayectoria generada funcionaln1entt: es un n1étodo sencillo 
que sirve para registrar de una 1nanera simple los n1ovi1nientos bordeantes de 
la mandíbula y los trayectos que siguen las piezas postcroinfcriores. 
Es un 1nétodo para confeccionar restauraciones en oc:lusión balanceada 
unilateral. 

Es una irnpresión en cera de las restauraciones poster·inn.:-s. Puede ser utilizado 
para la elaboración de restauraciones y corno tCcn icJ tridimensional de 
registro oclusal de las restauraciones tcnninadas. (hl 

La cera se adapta sobre las superficies de los dientes tallados. El paciente 
cierra en posición de intercuspidación y ni.ueve la n1andibula haciendo todos 
los trayectos. Las puntas de las cúspides antagonistas 111odelan en la cera el 
registro tridi1nensional de los movirnientos de la 111andibula. 1111 



El lado de la cera donde se encuentra el registro se vacía en escayola y se 
adapta en el 111odclo de yt:so, alrededor de cada pieza? que cubra hasta Jos 
márgenes gingivales. Esto se h3ct! cuando la cera se encuentra todavía blanda. 
Cuando la cera ha endurecido se retira del 111odclo y se lleva a la b(>Ca donde 
la base debe ser estable. que asicntL' firn1c111cntc y no se retraiga hacia atr<is. 

Cuando la cera se encuentre L'Stable, el racicntc dt:bc cerrar la boca y hriccr 
los movimientos excursivos. No dchc haher ningún contacto. 
Se utiliza papel de articula1· para que 111arque los ':~lntactos que pueda haber. 
En caso de haber contactos. estos dchcrún ser cli1ninados con un disco. 

Se debe verificar si hay contacll)S en todas las excursiones de la n1andíbula y 
en la oclusión en relación cL.:.ntrica 

Po.ra obtener buenos resultados utilizando esta técnica, el espt:cialista neceslta 
comprender ampliamente Jos objetivos qtu: la TGF persigue. 

5.8 AJUSTE OCLUSAL EN RESTAURACIONES TERMINADAS 

Las restauraciones pueden ser ajustadas en boca. En ese n101nento se podrán 
corregir las interferencias oclusales quL' hayan rcsult3<lo del uso inadecuado 
del articulador. 

Algunas restauraciones coxno L.1s coronas vencer, pueden ser ajustadas antes 
de la colocación de la porcelana, en la prueba del metal. 
En la prueba del metal se tiene que con1probar la relación entre las cúspides 
antagonistas y el inctal. y vcri ficar que hay suficiente espacio para la 
porcelana. 

Si llegara a haber interferencias oclusales en la porcelana. se ajustarán en la 
cita posterior a la cen1entación. 
Se debe examinar la oclusión en relación céntrica. los contactos de trabajo. la 
relación de las caras oclusales en el lado de balance. y contactos en los 
movi1nientos protrusivos. 
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Las coronas vencer son rnuy útiles corno tratamiento de las discrepancias 
oclusales. para restablecer la guía canina y para restituir el balance protrusivo 
ya que son nluy resistentes a las fuerzas de la nlasticación. 1F1 

Con las coronas vencer disrninuyen los efe~tos indeseables de las 
interferencias oclusalt.:s. Les da a los odontólogos una t..!xcch:ntc oportunidad 
de combinar fon11a;. función. 11· 1 

Las discrepancias oclusales se ajustar~n pnr tnedio de un tallado selectivo en 
las restauracione-s. 1:..~n ..:aso de que L:1s superticies oclusales antagonistas 
presentaran alguna interferencia, el tallado selectivo se hará sobre las 
superficies oclusales de los dientes antagonistas al rnun1ento de ajustar las 
restauraciones. ( Fig 5 .-0 

!{. ~ 

J~ 
_l_ 

t _/' 
Fig. 5-4 Contacto prematuro y d1minJción del contacto prematuro nH:dia.nte tallado de la 

.. :crticnlt: hacia la fosa. 

Un tallado selectivo incorrecto, puede provocar relaciones ocJusales 
inestables~ restaur;:.iciones no funcionales, dirnensión vertical disminuida y 
probablemente extrusión de los dientes antagonistas. 

El tallado selectivo debe hacerse cumpliendo los objetivos del equilibrado 
oclusal. <-'> 
El ajuste oclusal se proseguirá hasta que haya contacto uniforme de todos los 
dientes_ 

Un ajuste oclusal defectuoso provoca un trauma por oclusión grave, molestias 
bucales. hipertonicidad y dolor en los músculos masticadores~ bruxisrno y 
cefelea-
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El tallado oclusal equivocado provoca dolor de los dientes. i1npactación del 
alimento y dolor de la ATM. 
Cuando hay una reducción excc-siva de la altura de las cúspidt.."s en el lado de 
trabajo puede crear interferencias en el lado de balance y disrninución de Ja 
dimensión vertical. (AJ 

Si el paciente presenta una protección canin.:i antes de la colocación de la 
restauración, será mejor de-tener el tallado cuando haya contacto de los 
caninos. 

El ajuste oclusal se rcali.1:ará dentro d~ las lirnitacioncs <le la estructura 
dentaria y las restauraciones cuidando la csh~tica. 

La restauración deberá cumplir algunos ohjt."'tivos oclusalcs: 

I. Mantener una posición intt:rcuspídca con·ecta. 
2. Proporcionar una estabilidad entre la articulación y los dientes de la 

mandíbula en posición intercuspídea y rctruida. 
3. Evitar interferencias cu posición retruida. 
4. Evitar interferencias en posición intcrcuspí<lca. 
5. No debe limitar los movirnientos excéntricos desde la posición 

intercuspídea. 
6. No reducir el 1novirniento de la articulación (cóndilo - enlinencia articular). 

Las disarmonías oclusalt::s no necesitan ser desmesuradas para ocasionar 
disfunciones. un traurna por 111ínirno que sea puede provocar una trastorno 
funcional. 
Cualquier cambio en las superficies oclusales ya sea por destrucción~ 

movimiento o restauraciones alterará la entrada sensorial para la respuesta 
muscular. 

La capacidad del sistema ncurornuscular para descubrir el cambio es más 
exacta que el diagnóstico. Se debe evitar hacer c::unhios para prevenir la 
disannonía oclusaL {9) 
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CAPITULO 6 

RELACIÓN PERIODONTO - OCLUSIÓN - PRÓTESIS 
PARCIAL Fl.JA 

6.1 FUERZAS OCLlJSALES TRANSMITIDAS AL PERIODONTO 

Cuando el pcriodonto csta sano y exento de intla1nación, el hueso sobre el que 
se encuentran los dientes es capaz dt.! resistir las fuerzas oclusalcs. 
Cuando el pcriodonto esta cnf~rni.o. la inscrción periodontal y el hueso Uc 
soporte se van perdiendo progresivamente y el hueso alveolar pierde las 
fuerzas para soportar las cargas oclusalcs. 

Las fuerzas ot:lusalcs axiales se trans1nitc:n al hueso como fuerzas de tensión y 
constituyen el cstí1nulo para el mctabnlis1no óseo y preservan las estructuras 
del hueso alveolar. (Fig. 6.1) 

Fig. 6.2 Fuerzas no <.1xiJlcs. 

En oclusión céntrica. cuando los dientes ocluyen. los premolares y molares 
intercuspidan. las fuerzas que se originan se dirigen por los ejes 
longitudinales de estas piezas. 

En las relaciones clase 1 y en ocasiones clase 11 donde hacen contacto los 
incisivos y caninos superiores~ las fi.Jt.!rzas resultantes en los incisivos 58 
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superiores son labiales y axiales y c-n los incisivos inferiores son distales y 
axiales. 

En las relaciones clase lll. las fuernts están dirigidas ~1xialni.ente. Las fuerzas 
resultantes de la guía anterior no son axiales. 

El efecto que las fuerzas ejercen sohn~· el hueso alveolar c.h.·pc-ndc de la 
duración e intensidad, de Ja cantidad U..:- hueso de sopl)tlc y del estado de 
salud del pcriodonto. Hi 

Cuando auni.cntan los factores antes 111encionadus, las fibras pc1·io<lontalcs se 
cng1·osan y el hueso alveolar se hace ni.ás denso. 
Las interferencias en el equilibrio lateral prudu..:~11 fuer/ . .:t~ horizontales o 
verticales que perjudican al hueso. 
La lesión causada por las fuerzas oclusales se denoni.ina traun1a oclusal. 1 "' 

6.2 TRAUMA OCLUSAL 

El trauni.a oclusal son las fuerzas producidas por los n1ovi1nicntos 
tnandibulares y los resultados dentarios que origina pueden cambiar de 
rnanera patológica al pcriodontu. los dientes, la A Tf\..1 y los co1nponentes 
neuroni.uscularcs. lAl 

El trauma oclusal no 3ft:cta la encía marginal, pi..':ro si hay inflamación afecta 
al hueso. 

El trauma por oclusión presenta tres etapas: 

1. Lesión o daño (lesión tisular causada por fuerzas excesivas). 
2. Reparación (reparación natural de la lesión y recuperación de los tejidos si 

disminuyen las fuerzas). 
3. Ca1nbio en la morfología periodontal (si la fuerza es crónica. los tejidos 

periodontales son rcni.odclados para an1ortiguar las fuerzas traun1áticas). 

Cuando hay una interferencia de trabajo en el segundo premolar superior, las 
fuerzas parafuncionales empujan al diente en dirección bucal y al contactar 
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los dientes en oclusión céntrica el diente regresa a su posición anterior. al 
sufrir este vaivén bucolingual tennina con movilidad. ("'l 

Una restauración alta. 1novin1icnto ortodóntico o un descanso inadecuado no 
provocan un saco pcriodontal porque los irritantes locales que empiezan estos 
sacos afectan la encía n1arginal y el traurna oclusal afecta únican1cnte los 
tejidos de soporte 

El traun1a oclusal puedc: ser prirnario o secundario: 

• Trauma oclusal prin1ariD: Es rrovocado por restauraciones altas. un aparato 
protésico que cause fut:n':as ex.1...~csivas sobre los pilares o dientes 
antagonistas. ( Fig. 6.2) 

• Trauma oclusal secundarin: ()cune con las fuerzas 11orn1aks cornn son las 
de la masticación, pero hay pén.lida de una parte del aparato de inserción. 

Fig. 6.2 Oclusión traumática primaria. A) La parafunción en una interferencia de trabajo 
empuja a los dientes bucaJmcntc. B) El cierre en la relación intcrcuspídea devuelve el diente 

a su posición original. C) La movilidad rcsultancc puede detectarse clinicamcntc. D) El 
cnsanchan1icnto di!! c:--pacio periodontal puede vcrsc radiográficamcntc. 

Las restauraciones desbordantes (junto con otros factores)~ provocan 
irritación de la encía. itnpiden un control de placa correcto. Se debe eliminar 
el material desbordante, sustituirlo y lo remodelarlo. 
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6.3 ENFERMEDAD PERIODONT AL CRÓNICA 

La placa dento - bacteriana provoca una respuesta intla111atoria loc;.tlizada en 
la base del surco gingival. 1.os colnponentcs destructores de la placa dento -
bacteriana son !ds enLivtuxinas, (..'."JlL.i111as paleolíticas. lisoL.irnas_ 

La inserción epitelial sufre una n1igración apical y hay pérdida de hueso 
alveolar. 

Se piensa qu~ l¡t L·o1nhi11<.11. .. ·i~)n del traurna oclusal y la cnfernteda<l pcriodontal 
tienen un efecto sun1;11nentc dc.:structivo sohn: las estructuras ck soriortc del 
diente. 

La pcriodontiti:-. agnn.:ada por un traurna nclusal. ticnL" un or·igL'll primario 
(hábitos parafuncionales), y un origen secundario ( fl.1t:1·zas 11on11alcs). Esta 
co111binación del proceso dt! la ent"enne<lad puede co1nplicarse 111ás. 
pn .. 1vocando n1ovilidad ct ... ·ntari<J. y n1igración <.k los Llicntcs af1...•ctados, p0rdida 
de la integridad d~I arco y pérdida de la din-1ensión vertical de oclusión. 

Elin1inando J¡1s interferencias oclusaf(.!s dis1ninuirá la severidad i..kl traun1a_ cL 1 
(Fig.6.3) 

Fig. 6.3 Movilidad y ensancharnicnlo del espacio del ligan1cnto pcriodontal en una 
interferencia de tmbajo del primer premolar maxilar izquierdo. B) Eliminación de la 
interferencia de trabajo mediante el tallado selectivo. C) Resultado: guía de trabajo 

armoniosa y clin1inación de la n1ovilidad dentaria. 
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Los pacientes que sufren de cnferni.edad pcriodontal o son susceptibles a 
padecerla son un desafio para los odontólogos ya que sus tejidos 
periodontalcs pueden lesionarse a causa de un prucedin1icnto restaurador. 
Los principios básicos de la prótesis 1-1.ia ::- di.? \a cst41hilidad oclusal son 
iguales para un paciente sano que para un paciente con cnfern1edad 
pcriodontal. p21 

Lo principal es que los tejidos <le soporte que rodean al d:entc pi lar <le ben 
estar sanos y exentos de intlan1ación antcs de elegidos para un3 prótesis ya 
que tienen que soponar una carga extra. 

Las prótesis nu1y largas sobrecargan los l igan1c11tos pcriodontales y tienen la 
dificultad de ser n1cnos rígidas que lLJ.s cortas. 1.os dientes de los arcos se 
mueven en distintas direcciones. [)ebido a la curvatura del arco, la rn.ovilidad 
de un di.entt: anterior fonna un angulo ....:unsit.lt.:rahlc ¡_;on la rnovi lidad 
bucolingual <l..:- un 11101:.iL tl21 

Todos estos rnovin1ientos pueden crear ~oh.n:L"slUerzos quL" se transrnitirán a 
los pilares en una prótesis de t1·a1no~ largos. 

Antes de iniciar un tratani.iento con prótesis fija se comprobará la salud del 
periodonto y en caso de ser necesario se realizará trata1niento periodontal. Se 
debe tener cuidado en el diagnóstico ::- a que el soporte óseo alveolar de los 
dientes debe ser adecuado para curnplir con la oclusión deseada. 
Debe haber un contacto suave de: las cúspides de soporte en relación céntrica 
o en oclusión céntrica ya que con ~sto se asegura la distribución axial de las 
fuerzas terni.inalcs de cierre sobre el hueso de soporte de los dientes. <~1 

La estabilidad entre dientes y arcadas se n1anticne por el contacto de las 
cúspides dt: soporte en las fosas o rebordes 1narginales antagonistas y da 
como resultado la dirección axial de las fuerzas terminales de cierre sobre el 
hueso alveol<lr. Las fuerzas oclusalcs las soporta fácilni.ente este hueso. 

Después del equilibrado se hace una profilaxis pcriodontal. Los efectos que se 
observan después del tratamiento oc1usal son: 

• Las papilas interproximales regresan al color normal. 
• La encía 1narginal edematosa e hipertrofiada vuelve a su color. tono y 

contorno l1ormales. 



• Hay reducción de los tejidos gingivalcs cden1atosos e hipertrofiados. Sin 
embargo no recuperan su tarnaño norn1aL 

• La encía recupera el puntillco característico del tejido sano. 
- Hay reducción de la inflan1ación general. 1111 

6.4 EXPLORACIÓN. SONDEO Y EXAl\.ffN RAD!OGRr\.FICO 

La exploración de las cstrw..:turas periodontales consta de sondaje pcriodontal. 
radiografias periapicalcs de toda la boca, ex::unen de la 1novilidad dentaria, 
examen oclusal. examen de las rcstauracionl.!s y aparatos protésicos previos y 
una exploración de tejidos blandos. 

Los puentes deben diseñarse de n1ancra que lns pilares terminales y pilares 
intermedios sean capaces de soportar las fuerzas funcionales y 
para funcionales. 
Los pilares dentarios deben tener una relación corona - raíz adecuada y un 
buen soporte óseo alveolar. ( ii ( Fig. 6.4) 

Fig. 6.4 Dientes pilares con buen soporte óseo. 

La sonda se utiliza para medir la profundidad de la bolsa periodontal y se 
calculará la cantidad de pérdida ósea. 



Las radiografias indicarán si hay cnsanchan1icnto del espacio del liga1ncnto 
periodontal. los catnbios en la lán1ina dura. los niveles óse0s intrarradiculares. 
las osteitis condcnsantcs, la reabsorción y las radioluccncias periapicales. 

La oclusión se cxan1inarú tal con10 se ha ido diciendo a lo largo d1..• esta tesina. 
Se con1prohará el soporte oclusal posterior y la existencia de un colapso de la 
oclusión posterior. Se buscarán contactos pren1aturos en oclusión céntrica y 
relación céntrica e interferencias protntsivas, de trabajo y de no trabajo. St."' 
buscarán signos de movilidad. esto se puede hacer digitalrnl!nte. 

6.5 REVISIÓN DE LAS RESTAURACIONES 

Las rc.."'.'stauracioncs colocadas antcrionncnte a las rcstauracione-> nuevas se 
examinarán para co1nprobar que no haya efectos destructivos que.: pudieran 
haber causado sobre las estructuras pcriodontales. Se debe vcri fic::ir que las 
coronas no estén n1al ajustadas o sohrcconlorncadas. (Fig. 6.5) 

Fig. 6.5 Exan1cn de las coronas con un aJUStc deficiente y puentes destructivos. 

Las restauraciones en n1al estado se deben sustituir para que no sigan dañando 
los tejidos blandos produciendo inflarnación y colapso periodontal. 

Los signos clínicos que se presentan ante una restauración defectuosa son: 

• Carnbios en la coloración. 
• Contorno y color de las encías. 
• Exudado intlatnatorio . 
• Sangrado de las bolsas periodontalcs. 1~1 
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CONCLUSIONES 

La oclusión de los dit::nLt::s naturales dcbt: ::,er equilibrada antes <le elaborar una 
prótesis. 
Se debe tener en cuenta que s~ va a colocar una prótesis para con·cgir un 
problema con."lo la car-ics, nligración o sobrccrupción dental, etc. no para 
provocar lesiones. 
Si no hay estabilidad en cl n1on1cnto de la revi:---.ión antes del tratamiento de 
prótesis. se debe buscar la L'.J.Lbu y cor-regirla. Será necesario clirninar las 
restauraciones que se encucntn:n en 111aloclusión. 
Las restauraciones deben rehabilitar la fr~nna de la dentición, restablecer la 
función y estar diseñadas para evitar la n:curn:ncia de la lesión. 
/\ntes de comenzar un tratar11i1....~nto d1....~ prótesis tija se tienen que estudiar los 
mudclos o.rticulados y equilihrar b ocli1siún siguicnd0 los pasos rnenciünados 
en el capitulo 4. 
El cxan1en de los rnovirnicnlos funcionales y no funcional~s puede indicar 
que se deben diseñar restaur·acioncs para que proporcionen rnó.s contactos 
cuspídeos, y lograr que funciont.·n en todos los 1novi1nientos excursivos y en 
relación y oclusión céntril'.a. 
Elaborar una prótesis fija no se trata de sustituir o reemplazar un diente 
ausente sin comprobar que se encuentra en oclusión o no. sino de devolver los 
contactos funcionales en las cxcu1·sioncs excCntricas. 
Un caso muy con1ún es cuando falta el prin""Icr 111olar intCrior y los dientes 
adyacentes han 1nigrado provocando n1ovimiento de los molares superiores. 
El prirncr molar superior se extruye y los prc1nolares cambian sus relaciones 
cuspídeas. 
Aplicando el párrafo anterior, no se debe elaborar una prótesis de acuerdo a la 
oclusión 1nencionada ya que no será funcional. 
Para que una prótesis no fracase se deben tener en cuenta las fuerzas que los 
1núsculos transmiten a través de las superficies oclusales. 
Una prótesis que no se encuentre estable en relación y oclusión céntrica 
tendrá una función deficiente y provocará rnovilidad y dolor de- los dientes 
pilan:s~ irritación de los tejidos blandos y fn1ctura de los pónticos. 

66 



E.>tt1h1hJ<1J oc/11.\ul ._.,, eróteus fi1u 67 

Para que logre1nos estabilidad oclusal en prótesis lija. estas deberán 
planificarse sobre modelos articulados. equilibrar la oclusión de la dentición 
natural en reL.iciún céntrica y l.!n todos los 111ovirnicnh.ls de la rr1andibula. 
probar el metal de la prótesis y equilibrar la oclusión sobre el 111etal. tomar los 
registros en cl.!ra. de relación c~ntrica, oclusión céntr·ica y n1ovir11ientos 
excursivos y colL>car estos registros en el articulador. si es posible, hacer 
prueba en cera de los dientes y al colocar b prótesis tcnninada volver a 
equilibrar la oclusión. 
Si se siguen estos pasos no se presentarán interferencias oclusalcs y la 
prótesis no provocara cargas cxi.:csi\.·as sobn.: Jos dientes <le soporte y Jos 
dientes di.! la prótesis trabajarán en todos los 111ovir11ientos cxcént1·icos. 
En esta tesina S(" han L'Slabkcido los principios dL~ la nclusión aplicables a la 
mayoría de L:1s n.:stauraciones La mayoría de las oclusiones funcionales 
presentan discrepancias nclusaJes a las cuaks el sistcrna ncuro111uscular y 
estructuras de soporte se han ad3ptadn. No hay necesidad de eliminar estas 
discrepancias oclusales si son funcionales. Las nuevas restauraciones deben 
restablecer la función, rnantencr unas relaciones oclusales estables y una 
carga mínima de adaptación aJ sisterna neuro111uscular y estructuras de 
soporte. No se deben provocar nuevas discrepancias oclusales. 
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