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“HISTORIA Y DESARROLLO DE LA OCLUSION”

s INTRODUCCION

Debido a la falta de interés por el desarrollo e historia de la oclusién, no se
ha tenido la oportunidad de contar con un recopilado bibliografico que nos
ofrezca de forma unificada la informacién de los conceptos que a través del
tiempo han ido variando las etapas del desarrolle tanto en teorias como en
instrumentos para mejor asi, las técnicas en oclusion.

Los métodos de investigacion de este recopilado se intenta realizar por
medio de asesorias calificadas en el tema, libros, revistas, documentales,
hasta llegar al internet método por el cual la informacién mundial llega a
nuestras manos con mayor rapidez, desde aqui partimos para cbservar que
tan importante es el desarrollo y los beneficios que este nos otorga, el cual
fue iniciado como simples propuestas, las cuales hoy son parte de la
historia.

Esto se ha podido realizar gracias a la vision y al compromiso de importantes
investigadores que se han preoccupado por la mejoria de los avances en la
materia. Muchos de los cuales han sido olvidados sin detenernos a pensar
que ellos fueron los que nos otorgaron las aportaciones para que surgiera el
desarrollo en el curso hacia la modernidad que hasta el momento podemos
observar de manera eficiente; y muy probablemente la inspiracién para que
nuevas generaciones aceptaran o refutaran las teorias ofrecidas. Gracias ha
gllos hoy se puede aceptar o refutar las teorlas de muchas de las
personalidades que se han dado a la tarea de la investigacién. Y con ello
poder tener una mejor comprensién del tema con la mayor cantidad de
informacion posible de manera conjunta fomentando con bases los futuros
logros.

Esto es lo que da la pauta para que la investigacién prosiga sin detenerse o
quedarse en el olvido. No creer en {a imporiancia de conocer la historia es no
tomar en cuenta el legado que esta nos ofrece.



“HISTORIA Y DESARROLLO DE LA OCLUSION”

o INTRODUCCION

Debido a la falta de interés por el desarrollo € historia de la oclusion, no se
ha tenido la oportunidad de contar con un recopilade bibliografico que nos
ofrezca de forma unificada la informacion de los conceptos que a través del
tiempo han ido variando las etapas del desarrollo tanto en teorias como en
instrumentos para mejor asi, las técnicas en oclusion.

Los meétodos de investigacion de este recopilado se intenta realizar por
medic de asesorias calificadas en el tema, libros, revistas, documentales,
hasta llegar al internet método por el cual la informacién mundial llega a
nuestras manos con mayor rapidez, desde aqui partimos para observar que
tan importante es el desarrolio y los beneficios que este nos otorga, el cual
fue iniciado como simples propuestas, las cuales hoy son parte de la
historia.

Esto se ha podido realizar gracias a la visién y al compromiso de importantes
investigadores que se han preocupado por la mejoria de los avances en ia
materia. Muchos de los cuales han sido olvidados sin detenernos a pensar
que ellos fueron los que nos otorgaron las aportaciones para que surgiera el
desarrollo en el curso hacia la modernidad que hasta el momento podemos
observar de manera eficiente; y muy probablemente la ingpiracion para que
nuevas generaciones aceptaran o refutaran las teorias ofrecidas. Gracias ha
ellos hoy se puede aceptar o refutar las teorias de muchas de las
personalidades que se han dado a la tarea de la investigacion. Y con ello
poder tener una mejor comprension del tema con la mayor cantidad de
informacion posible de manera conjunta fomentando con bases los futuros
logros.

Esto es lo que da la pauta para que la investigacion prosiga sin detenerse o
gquedarse en el olvido. No creer en la importancia de conocer la historia es no
tomar en cuenta el legado que esta nos ofrece.



El enfogue que cada autor nos otorgue de acuerdo con sus experiencias es
una carta de presentacion para adecuarnos en la época de cada uno de los
autores; es darnos una idea de como era su forma de vida, asi como la
tecnologia, materiales utilizados, la importancia que daban a lo que a
concepto a salud se refiere, y cuales eran los fines para la utilizacion en las
practicas en oclusion.

La actualidad como parte del desarrollo es uno de ios temas mas importantes
para la.comprension de los avances, ya que muchas de |las ocasiones debido
a la forma tan acelerada como la informacién avanza, o la falta de curiosidad
no nos detenemos a investigar sobre nuevos logros. Es por ello que la

' recopilacion de informacion en un solo escrito puede ser la pauta para que se

despierte el interés en la investigacién y que esta prosiga para el beneficio
del desarrollo y sea de forma reciproca la mejoria eficaz en los pacientes y
las técnicas mas sencillas y eficientes para el profesional.

Si no tomamos en cuenta la importancia de donde partimos no podremos
enfatizar los avances logrados gracias a la oclusion y si deseamos darle
verdadera importancia tenemos que conocer las bases, analizar los
conceptos y utilizar las ventajas y no retroceder por no conocer la materia
mas integral en odontologia, ya que para cada una de las areas es de
relevante importancia. Ei concepto de oclusion es odontologia y odontologia
es oclusion nos dice de forma clara lo indispensable qué es conocerla.
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« Antecedentes historicos

El diccionario nos refiere a la historia como la narracion
veridica de los hechos memorables verificados sobre Ia

superficie de la tierra. (6)

Asi nuestro interés en la historia de |la evolucién del hombre
se remonta de los primeros pobladores en el globo
terraqueo. Surgiendo las primeras enfermedades da inicio y
se desarrolla la medicina; y quien mejor que el cirujano
dentista podria valorar el papel desempefado por'ei sistema
estomatognatico en ta evolucion del hombre y sobre la
tmportancia y el significado de la variabilidad individual y

racial, expresada por su propia estructura y desarrollo.

A fin de poder valorar la importancia biolégica de Ila
denticion humana es necesario analizar los cambios
mecanicos y funcionales que tuvieron lugar en el esqueleto
del mamifero terrestre y cuadripedo para alcanzar las
cualidades que actualmente se observan en ¢l hombre.

El orden de los primates surgi6é, a principios del paleocceno,
los cuales los nombramos insectivoros que comparada con
la del hombre actual ha sufrido variaciones notables para
pasar de cuadripedo terrestre a Dbipedo terrestre
aproximadamente 70 millones de afios. A partir de este tipo
de estructura esquelética empieza a desarrollarse el

esqueleto del primate, se puede teorizar los cambio que



tuvieron que ocurrir para llegar a dichos cambios, los cuales
fueron expuestos Raymond Dart en 1928, con fésiles
hominoides llamados en conjunto y encontrados en Africa
del Sur, este logra mostrarnos el logro de la posicién
erguida normal y la locomocion bipeda para llegar al
hombre.(17)

El logro de la posicién erecta, mediante un proceso
evolutivo, ya sea rapido o lento necesitaba cambios en la
estructura y funcion de casi todas las partes del cuerpo; y la
cara, nc ha sido la excepcién, ya que los cambios que ha
sufrido es mas notable que en cualquier otra parte del
cuerpo en su morfologia anatémica; esto es debido al hecho
de centrarse ia cabeza sobre la columna vertebral coincidis
con una disminucidon considerable dei tamano de los
maxilares y los dientes, un aumento del cerehbro, con
marcada protuberancia de las porciones frontal, parietal y
occipital, y con una disminuciéon de las aberturas nasales y
del sentido olfatorio. El cerebro y los ojos estaban situados
ya directamente encima de los dientes, dando lugar a lo que
los antropélogos y ortodoncistas suelen llamar ortognaiismo.
Al disminuir de tamafio los caninos, todos los dientes se
encontrardén en el mismo plano oclusal. El maxilar inferior
muy reducido si se compara con las quijadas enormes de fos
primercs homonoides. Principia entonces la formacién de el
menton. Al mismo tiempo, se produce cierto grado de
eversion de los labios, exponiendo entonces la mucosa que
antes formaba parte de la pared anterior de la cavidad
bucal. Los huesos de la nariz que antes estaban colocados

en un mismo plano, como los deméas primates, ahora se



unen formando un angulo oblicuo, que corresponde at
pu'ente de la nariz, rasgo totalmente humano. También las’
marcas tan aparentes de las inserciones musculares sobre
la superficie del craneo se van borrando; ademas han
desaparecido casi por completo los gruesos arcos ciliares,
ta cresta sagital, las lineas curvas temporales superior e
inferior y las protuberancias occipitales, aunque todavia se
puede observar cierta diferencia ligada con el sexo. (4)

Esta evolucién del hombre, segun los antropélogos, es
debida a las variaciones en el medio ambiente y su
capacidad de adaptacién entre los seres humanos,
seguramente la caza se hacia con instrumentos filésos y no
con los dientes, asi esta funcion variaba el desarroilo

dental.

La agricultura dio pauta a consecuencias en la alimentacion,
la cual ha variado desde nuestros antepasados, ya que la
dieta era a base de raices y granos duros, debido a esto los
maxilares, asi como los dientes han variado en su
dimensién; ya que el descubrimiento de la coccion, la cual
ablanda fos alimentos y ‘el cultivo de plantas alimenticias
suaves han influido en la evolucion de la anatomia de la
boca y el crecimientc del cerebro. Muchos de estos cambios
los observamos en malposiciones mandibulares y buco
dentales, y por lo tanto oclusales que es o que nos interesa

conocer para este tema. (18)

Las primeras noticias que tenemos referencias con

problemas dentales; son las de un hombre cuaternario



neanderthalense conocido como "el anciano” que vivié entre
los cuarenta mil y veinticinco mil en el cua! no se
encuentran rasgos de caries, pero se observa la faita de dos
molares cuya perdida puede deberse a “piorrea dental”
{alveolitis). (6)

En el norte de Africa en Serengueti se encontré un craneo
con treinta y seis dientes algunos de ellos limados,
dandoles la forma conoide. Segin el desarrollo filogenético,
la dentadura ha ido surgiendo y perfeccionandose, ya que
los primeros pobladores {a utilizaban unicamente como
funcién biolégica que es la supervivencia, la cual involucra
a la masticacién, en animales mas especializados su funcian
se desarrolla como instrumento de defensa y ataque:
finalizando con valor afectivo v drgano de comunicacién en
los seres humanos. Debido a esto la dentadura ha ido
evolucionando y como consecuencia presenta cambios
obvios; como es la perdida de piezas dentales ya que en
nuestros dias la dieta ha variade a una alimentacién blanda:
y la defensa y el ataque a disminuido: por lo tanto es
innecesario una dentadura como la antes descrita. (13)

Es posible que hace veinticinco mil afios en los que vivian
los homo Sapiens encontremos los primeros rasgos de la
odontologia ya que se puede observar en algunos hallazgos

caries y I'mados dentales. (13}

Por mencionar la importancia dental de cualquier época

podemos remontar a los egipcios ‘los cuales realizaron



papiros mencionando tratamientos dentales utilizando hilos
de oro. (1400 a. C.).

Nos saldriamos totaimente del tema si hablaramos de todos
aquellos investigadores que hicieron posible los
conocimientos en medicina por lo que se mencionaran de
manera resumida a los mas destacados, pero no por ello
restando importancia a los que otorgaron sus conocimientos
a favor de la salud. De esta forma llegard a ser posible la
odontologia, y por ende, la materia que abarca a toda esta
ciencia, la oclusion.

Hipdcrates (460 a. C.)

Considerado el padre de la medicina es uno de los mas
representativos personajes en la historia de la salud, con la
teoria de la relacion entre el hombre y el universo. La
enfermedad era considerada como un desequilibrio entre
estos factores {ambiente, situacion geografica,
alimentacién, clima etc.) "De dentitine” uno de los 53
escritos de medicina repartidos en 72 volimenes escritos
por él y que estan relacionados con nuestra materia nos
menciona:
a)Aquellos nifios que durante la denticién mueven su
vientre con frecuencia estan menos expuestos a las
convulsiones que los constipados. _
b)En igualdad de condiciones los nifios que cortan sus
dientes en invierno tienen un mejor periodo de denticién.
c)Los niflos con tos tienen un periodo de denticién mas
largo. '



d)En las épocas de denticién los nifios tienen las encias

irritadas, fiebre, convulsiones y diarrea, principalmente a

la salida de los caninos.
Hipdcrates considera que las afecciones del diente
dependen, en parte, de las predisposiciones naturales, esto
es de debilidad congénita del sistema dental y de Ia
anulacién de la alveolitis que los corroe. En “De carnibus
habla de la formacién del diente en el feto, y de su
alimentacion y crecimiento por la leche materna. Menciona
que es frecuente la dlcera en la lengua por un borde
cortante de algun diente, pudiéndose confundir el
diagnostico con una Glcera cancerosa llevando al médico a
intervenciones cruentas, como ta extirpacion de la lengua,
cuando con la extraccion del diente roto se hubiera podido
hacer desaparecer la (lcera en breve tiempo. En la fractura
del maxitar aconseja ligar los dientes con alambre de oro.
Pero si los dientes de los lados estan flojos se puede usar
hilos de lienzo, (13)

Aunque la oclusidon es un adelanto reciente en Ia
odontologia, algunos de sus principios y técnicas eran
conocidas en épocas antiguas. En el siglo primero de la
época cristiana, Plinio el viejo, en su Historia Nafural habla
de la correccion de los dientes mediante el limado de
irregularidades.

Gracias a Galeno se realizaron los primeros estudios en
anatomia, pero debido a que estaba prohibido hacerlo en

humanos sus errores fueren muchos, ya gue su observacion



fue en animales. Escribe en detalle ia equilibracién oclusal y
dice "Cuando un diente, o varios dientes, a consecuencia de.
un traumatismo, o por cualquier otra causa, se aflojan o son
proyectados por sobre el nivel de los demas, se elimina la
parte saliente con una pequeda lima". Esta es,
probablemente, la primera mencion concreta de trauma
oclusal y equilibracién en la literatura odontolégica. (17) El
primer intento para el estudio de la anatomia humana se
debe a Mondino de Luzzi (1275-1326) quien advirtid la
necesidad de conocerla, desafortunadamente tenia varios
errores como los de Galeno la diseccién de cadaveres fue
realizada en 1315 con ciertas limitaciones, por creencias
religiosas y brujerias. Andrés Vesalio a quien se le
considera el iniciador de la verdadera anatomia del
Renacimiento (1514-1564), hizo un tratado con espléndidas
ilustraciones, muchos de los dibujos se ¢ree que los realiza
Leonardo Da "Vinci y que fue un robo por parte de este,
pero no se ha logrado comprobar dicha creencia. (3)

La imprenta fue uno de los grandes avances en la historia,
la cual fué inventada por Gutemberg (1440-1450), gracias a
esta contamos con los primeros libros que favorecio los
progresos y difusién de la medicina. El primer libro que se
conoce sobre odontologia fue escrito por Charles Alten en
1685 el cual tuvo el titulo de “The operator for the Teeth”.(3)

La cirugia como parte fundamental en la odontologia ya que
los primeros auxiliares para evitar el dolor en pacientes con
afecciones dentales era la extracciéon, se realizaba por

practicantes empiricos, se consideraba comao una artesania,



la cual fue modificada y elevada por Ambrosio Pare {(1510-
1590). Fue dignificada por Cheselden {1688-1752), el cual
publica un tratado de osteografia y logré que la cirugia
pasase de empirica a cientifica. -

El estudio cientifico de las enfermedades se inicio con la
anatomia patolégica en 1679 con Theophile Bonet. La
aportacion del estudio de los tejidos fue concedida por
Xavier Bichat (1771-1802). Virchow Rudolph nos otorga los
primeros estudios en patologia celular y Neurologia. Al
Profe Kolliker en 1852 escribe el primer tratado de
histologia y embriologia. (3)

'A‘Arte dental a principios del siglo XVIIl, es como se
menciona a la odontoiogia por ser empirica, la cuail era
realizada por barberos, ayudantes de bafos o charlatanes;
se realizaban como espectaculo, también habia atgunos
dentistas que trataban de hacerla respetable. Pero es hasta
el siglo XIX cuando gracias a los avances de medicina pudo
lograr ser tomada como ciencia. Y en 1840 en Estados
Unidos se funda la primera escuela dental de forma
academica y es hay donde comienza a tomarse con la real
importancia que se merece. Pero es hasta 1892 en Francia
cuando se obliga a presentar titulo para ejercer la profesion
dental.

También nos podemos referir a aquellas civilizaciones que
carecian de cualquier tipo de instruccion académica, entre
los cuales podemos mencionar a los germanos, los cuales

creian en la brujeria y supersticiones Y se creia favorecer la



erupcion de un diente normal en un nifo rodeandole el
cuello con un hilo tediido de sangre, por haberse pasado a

través de los ojos de un ratan.

Uno de los representantes mas importantes en la
odontologia es Pierre Fauchard (1678), ya que presento de
forma ordenada la dentisteria en su libro Le Chirugien
Dentiste (1728). Describio aspectos de anatomia dental,
patologia oral, el deterioro. de los dientes, sus causas vy
prevencion. Destacé la importancia de mantener la primera
denticién hasta que fueran sustituidos por los permanentes.
Combatié Ia odontologia mutilante. Se interesé por las
anomalias de posicién y describio técnicas para mover
piezas dentales, utilizando hilos, resortes y alambres.
Valoré la importancia de colocar en posicidn correcta la
denticion por medio de anclaje. {(12)

Ferrein en 1748 publicé un articulo sobre movimientos
mandibulares, pero no se escuchd mas sobre la relaciéon de
estos factores con la equilibracion oclusal y la odontologia
general,

A finales del siglo XVIIl empezd el verdadero desarrollo de
la odontologia. Recherche publicé en 1757 en su obra
“Recherche et observation sur toutes parties del arte du
dentiste” la propuesta para realizar gingivectomia y la
recomendacion de extraer los primeros premolares, en los

casos de apifamiento de las piezas anteriores.



Philippe Phaff (1756) en su p‘ublicaci(’)n revoluciona la
cdontologia con las impresiones hechas a base de cera de
abeja y el vaciado dental, el cual hasta la fecha seguimos
utilizando. John Hunter {1756) fue el-primero en publicar Ia
anatomia y fisiologia de los dientes nos da la clasificacién
de los dientes en incisivos, cuspides, bicispides y molares.

Hasta 1850, ia odontologia anduvo a los tumbos sin mucho
fundamento cientifico. Cuando Bonwill, invents el primer
articulador anatémico a mediados del siglo pasado, se
inaugurdé una nueva era de la odonteologia. Fue durante este
periodo que se reconocitd por primera vez la importancia de
los movimientos mandibulares. Después de Bonwill, Walker
presento sus estudios sobre los movimientos de la
mandibula, y luego en rapida sucesion hombres come
Batkwill, Bennett, Black, Christensen, Gritman, Gysi, Hall,
Hanau, Kerr, Luce, Monson, Miller, Needles, Parfitt, Shwarz,
Snow, Spee y Wilson brindaron su contribucion a la ciencia
de la odontologia.(1l2)

Fue Karolyi en 1901 junto con Warnekros, Arkovy y Ferrar
algunos de los primeros, que se ocuparon de la equilibracién
oclusal comao tal.

Gracias a estosYy muchos de los grandes investigadores
fueron posibles los conocimientos que han dejado huella en
ta historia de la medicina, la odontologia, hasta llegar a la
oclusién, para que la investigacién perdure sin errores
pasados.



e LA OCLUSION como CIENCIA
MULTIDISCIPLINARIA

La disminucion de la caries y la prevencién dental en la
actualidad ha generado pacientes con dentaduras mas sanas
Yy por lo tanto las molestias dolorosas son ahora
controlables; gracias a esto se dio la oportunidad a
continuar con las investigacio_nes en la ciencia y el arte de
la oclusién dental, la cual ha avanzado de forma acelerada.
Su importancia, es el resultado del desarroilo en todas las
ciencias odontolégicas como un todo para un mismo fin, el
bienestar integral de los pacientes. A

En los (ltimos afios los conceptos sobre oclusién dentaria
han experimentado un cambio radical. Al tratar los dientes
como si fueran entidades individuales e independientes, los
odontélogos pasaban por alto el importante hecho de que
los dientes son sino parte de un érgano masticatorio, Yy que
este a su vez, es una unidad en el total del organismo
humaﬁo. El objetivo de la odontologia moderna debe ser
lograr y mantener el mayor control posible de la totalidad
del érgano masticatorio, ia cual debe conservar el sistema
estomatognatico en el misme nivel de edad que el resto del
organismo. Para esto debe comenzar lo antes posibie en la
vida del individuo y debe ser mantenido sobre todo su
transcurso.



entidad estatica sino como parte de un 6rgano que funciona
dinamicamente. Cuando el 6rgano masticatorio funciona,
muchas fuerzas y esfuerzos diferentes actian sobre &l de
muchas diferentes maneras. Cuando el odontélogo llega a
comprender que los dientes funcionan y debe satisfacer
ciertas exigencias fundamentales, se da cuenta que este es
el principio basico que subyace a la odontologia en general
y la equilibracién oclusal en particular. Todo otro aspecto de
la odontologia esta subordinado al criterio de funcién
adecuada.

Para darnos una idea de [a forma en que los especialistas
enfocan a la oclusidn daremos a conocer algunos de estos
diversos conceptos que los autores de las diferentes areas
han dado a esta ciencia. Asi como algunas de las distintas
formas que se han desarrollado desde diferentes
perspectivas de abordarla en la clinica.

e ANATOMIA GENERAL

El estudio de una entidad anatémica como ser una
articulacion funcionante, requiere consideracién no solo de
ta articulacién propiamente dicha sino también de las
diversas inserciones y tejidos circundantes. Para
comprender las afecciones funcionales en oclusion,
forzosamentie se exige Ia' necesidad del conocimiento de las
relaciones anatémicas vy funcionales basicas de las
articulaciones  temporomandibulares, como son las
estructuras ligamentosas, la musculatura mandibuiar, los

musculos accescrios de la masticacién, nervios de la ATM,
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elementos 6seos, tejidos, membranas principalmente sin que
esto sea el apartado de verlo seccionado de un todo, que
comprende al cuerpo humano.

-

e ANATOMIA DENTAL

Para dar inicio de la odontclogia en si, en la mayoria de
los planes de estudio actuales, se comienza por anatomia
dental. La cual ahora se concentra cada vez mas en la
atencion clinica en la denticion Yy no en el diente aislado.
Asi pues, el interés esta dado en la conservacioén de la
integridad de! aparato masticatorio, mediante relaciones
anatémicas y fisiolégicas correctas para funcionar como el
componente prinéipai, mas que en el conocimiento de un
diente en particular. El estudio moderno en estas materias
es la interrelacion de datos y material de [a oclusién con la
anatomia dental que permite la revalorizacion de los

principios académicos para un correcto diagnostico.
* EMBRIOLOGIA

La embriclogia como parte integral de la odontologia juega
un papel importante en el desarrollo desde el inicio de la
formacién de las partes estructurales de cada una de
nosotros de forma individual,_y para la comprensién en la
evolucién y los cambios estructurales desde el embrién
hasta el nacimiento de todo ser humano, surge la
embriclogia en la odontologia, asl mismo el surgimiento de
algunas nociones clinicas practicas, para la prevencion en

malociusiones y patologias.



s ORTOPEDIA

La profesion odontolégica ha logrado que algunos de los
interesados en la oclusion aborden los conocimientos en
ortopedia. Pero ta realidad, la mayoria de los odontélogos
no cuentan con una eficiente forma de realizarla con
aparatologia eficaz e ideal que cause un real tratamiento. Al
parecer algunas técnicas odontolégicas tienen la capacidad
potencial de dafiar el aparato temporomandibular. Como
hacer registros interoclusales, mediante la introduccion de
material entre los dientes antagonistas, lo cual puede
desalojar los céndilos de Ila cavidad glenoidea. Para
diagnosticar y evitar modificaciones irfeversibles de los
tejidos, se han ideado varios tipos de férulas y placas de
mordida para emplear como ayuda, pero en definitiva
tratamiento de las. relaciones anormales debe ser
ortopédico. Todos estos aparatos tienen el mismo efecto, el
de modificar el patrén existente de los estimulos que
provienen de los dientes, modificar la dimensién vertical y
cambiar la relacion de los céndilos con la eminencia y fosa
articular. El resultado a corto plazo es la eliminacion del
espasmo muscular y el dolor causado por la hiperactividad
de determinado grupo de masculos. (18)



» ODONTOPEDIATRIA

En odontopediatria el Dr. Nakata nos menciona que el
objetivo final del odontélogo en atencién integral en nifios
debe ser el desarrollo de una denticion libre de caries,
soportada por tejidos periodontales sanos, funcionando
optimamente con una oclusidn afmoniosa y estética. La
importancia en la definicién de guia oclusal involucra todo
tratamiento tlevado a cabo en odontologia infantil. Por lo
tanto su objetivo final es el establecimiento final de todos
los tratamientos dentales para el nifio es el establecimiento
de una oclusion saludable en la denticion permanente, en la
que todo tratamiento adicional que contribuya a este
objetivo lo considera como un aspecto de la guia oclusal.
{19)

s OPERATORIA

Para que la operatoria dental sea una rehabilitacién bucal
eficiente y completa el dentista debe tener un concepto de
oclusién relevante para satisfacer las necesidades de una
interaccion biolégicamente aceptable entre los componentes
neuromusculares y estructurales del sistema masticatorio.
Para que los prbcesos que crearon la necesidad de
procedimientos restaurativos o de operatoria a menudo
predisponen y conducen a relaciones oclusales perturbadas.
Las consideraciones prerrestaurativas deben siempre
preceder en el plan de tratamiento. Desafortunadamente la

suposicion de que la oclusidn no tiene importancia en la



oclusién en el curriculo dental se refleja en el incremento de
trastornos oclusales que se pasan por alto. Debera tomar en:
cuenta para lograr una correlaciéon, no interferencias
oclusales, no producird contactos proximales inadecuados o
crestas marginales defectuosas, no inducird trauma de la
oclusién, no debera interferir con la fonética, no pondra en
peligro la estabilidad oclusal, ni agravara el bruxismo si
este llegase a existir, estos son solo algunos pasos que
debera evitar y que no pueden dejar de considerarse.(2)

¢« ORTODONCIA

La ortodoncia como rama de la oclusion, es el
establecimiento de una ocltusiéon funcional definida como el
diagnostico y tratamiento de las maloclusiones, que el
termino significa una oclusién “"enferma”, la maloclusién no
es una enfermedad, éunque de la impresién de que pueda
ser tratable o prevénibie.(?.) Segun Canut, es una ciencia
que es como parte de ella misma, que involucra a dos
sistemas vegetativos digestién y respiracion la cual incluye
un equilibrio de los dientes, posicibn de los huesos.
maxilares, articulacién temporomandibular y el aparato
postural de la cabeza y la oclusién como la aportacién de la
dentadura y sus estructuras circundantes‘ai bienestar fisico,
psicolégico y social del individuo. Canut nos refiere en su
libro el “paciente de_ ortodoncia” la probl‘emética emocional
de los pacientes tratados antes y después del tratamiento
ortoddntico como la base para conocer-los motivos primarios
del interés en |la materia; la cual la mayoria de las veces es
estética y cultural.(7)



» PERIODONCIA

La periodoncia se ve relacionada en diversas formas e
incluye factores que se relacionan con trauma periodontal,
patrones de masticacion, perdida de dientes, soporte
periodontal, caries dental, restauraciones imperfectas,
ortodoncia fallida, ajuste oclusal defectuoso, habitos
oclusales, desplazamiento de dientes, fracturas e
inadecuadas forma y posiciones de dientes. Diversos
conceptos se ven relacionados con la vinculacién entre ia
periodoncia y la oclusién; y la principal visién es la de evitar
una enfermedad traumatica que afecta las relaciones entre
ellas.(15) La importancia en esta se ve representada como
una de las formas mas agravantes por una oclusién
traumética'que a menudo se clasifica como primario (efectos
daninos de fuerzas anormales basicamente normales) vy
secundario (efecto de fuerzas oclusales que actian sobre
estructuras periodontales disminuidas o debilitadas con
anterioridad), dichas fuerzas pueden o no ser anormales,
pero resultan excesivas para estas estructuras inadecuadas
la cual;(15) causa propagacién de la inflamacién hacia
zonas dafiadas de los tejidos de soporte, para que se cuente
con una adaptacién funcional de estos tejidos en el hueso
alveolar, el cemento, el ligamento periodontal y la unidn
dentogingival, de la insercion fibrosa y la adherencia
epitel.ial, se debe contar con conocimiento de |la valoracidn
‘de una oclusién armoniosa, y la identificacién de trauma
oclusa causado por interferencias ociusales. Esto es

esencial y se debe basar sobre la ley general de |la
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correlacion mas estrecha de estructura y funcién para que el

equilibrio entre estas ciencias sea la ideal. (2)

. PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Los determinantes de la oclusién en la protesis parcial
removible, se toma en cuenta principalmente desde la
restauracion conservacionista de la armonia entre la
neuromusculatura y las estructuras de soporte de ia
protesis. La oclusién de estas se ‘deberian planificar de
acuerdo con los dientes y las areas desdentadas de apoyo,
y el segmento posterior de la oclusiéon se restaura de
acuerdo con los mismos principios de las restauraciones
fijas. La restauraciéon se debe realizar en la relacion de
intercuspidacién, la.cual debera de ser en relacion céntrica
© en una oclusién céntrica pianificada en ia dimensién
vertical oclusal fisiologica. Si esto se realiza solo con
apoyos en zonas desdentadas o combinado con pilares
dentarios, dependerd de la distribucion de los dientes en
cada caso. Si los dientes existentes asi lo permitiesen, la
guia de trabajo y protusiva sera la misma que para una
oclusiéon terapéutica fija, y su objetivo sera discluir los
dientes posterio‘res apropiados: Cuando esto no fuese
posible, los movimientos protusivos y de trabajo vendran
guiados por los dientes de la dentadura. La guja excéntrica
estara en armonia con los determinantes condileos y tratara
de aportar una distribucion lo mas favorable posible de fas
fuerzas no axiales resultantes hacia las areas desdentadas
de apoyo y los pilares dentarios. Esto con el fin de evitar

factores iatrogénicos potencialmente patolégicos para la
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neuromusculatura, las articulaciones, los dientes y las
estructuras de soporte; cuando estos se restauran en
completa armonia nos hablan de una oclusién terapéutica.
(186)

e PROSTODONCIA TOTAL

La oclusién para prostodoncia total se basa principalmente
en un tipo de contacto bilateral que facilite la estabilidad de
la base de la dentadura durante el movimiento mandibular.
Esto con el concepto de oclusién bibalanceada el cual ha
sido modificado a través de los afios y ha sido ampliamente
aceptado, con los avances en la instrumentacién y la
tecnologia dental.(16) Las dentaduras completas reguieren
una oclusién gue conserve la estabilidad Yy prevenga la
movilidad de las bases de la dentadura, durante la funcién y

ta parafuncion.

Durante los movimientos protusivos habra contacto
simultaneo entre la guia incisal y todos Ilos dientes
posteriores. Durante un movimiento de trabajo se
establecera un coﬁtacto de funcién de grupo en el lado de
trabajo y un contacto simultaneo de todos los, dientes
posteriores en el lado de no trabajo. Una oclusién
bilateraimente balanceada de esste tipo debe eé_tablecerse en
armonia con los determinantes condileos.. Cuando un bolo
alimenticio es masticado en el lado de trabajo, actua como
pivote y tiende a desalojar la dentadura inferior en el lado
de no trabajo. Es por esto que para lograr una perfecta
funcidn en ta practica de esta materia que en la mayoria de
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las veces va mas allda de la simple estetica, debe ser
perfectamente conocida y orientada para ta aplicacién
compieta y conjunta del tratamiento.{16)

-

* ENDODONCIA

La endodoncia como especialidad defensora de la oclusién
cumple_ con el objetivo de mantener piezas dentales y por lo
tanto la no afectacién de puntos de contacto, para evitar (a
desoclusion de dientes antagonistas y contiguos.
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e SINONIMOS

Uno de los Agrandes conflictos que ha presentado !a oclusidn
es debido a su repentino interés y al rapido avance
cientifico que se ha suscitado en el tema al observar su
importancia en la odontologia. Asi mismo, la gran diversidad
de opiniones gque los autores han presentado Y que no han
liegado en muchos de los casos a presentar una posicion
unificada de la materia, la han agravado porque pueda
presentarse incomprensible y ramificada. '

Agregando a la problemaética la utilizacién de variaciones en
ios términos usados para un mismo concepto, en ocasiones
ha logrado la dificil comprensién del tema. Muchos de estos
sinénimos en oclusién los mencionaremos para el mejor
entendimiento en la materia, asi ¢omo para darnos una ides
del desarrcllo y las éonsiderables controversias generadas
que la materia ha presentado, por la diversidad de términos.

(A)
Ajuste oclusal = tallado selectivo
Angulo de Bennett = angulo mediotr(xsivo
Angulo de eminencia articular = inclinacién de la trayectoria

condilea = angulo de la guia condilea = Inclinacién de la
guia dei céndilo.
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Angulo incisal = Angulo de desoclusion anterior
Arco facial kinematicg = arco facial cinematico
Area de referencia = limite retenedor
Armonia funcional = ortofuncién
(B)
" Bruxismo = bruxomania = briquismo = briguomania.
(C)
Centrica adquirida = oclusion céntrica
Céntrica larga = libertad en céntrica
Check bites = mordidas posicionales
Coéndilo de ba!ance.= condilo orbital
Contacto anormal = interferencia cuspidea
1

Contacto deflectivo = contacto oclusal prematuro

Contacto interceptivo = interferencia cuspidea
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Contacto oclusal prematuro = contacto oclusal desviado

prematuridad

Contacto oclusal primordial = contacto oclusal primario.

Contacto prematuro = interferencia inicial en céntrica

contacto prematuro céntrico.

'

Contacto retruido = relacién céntrica

Contacto retrusivo = deslizamiento en céntrica

Contacto tripoideo = contacto de tripoide = contacto de tres
puntos

Curva de Spee = curva compensadora = curva oclusal
sagital

Curva de Wilson = curva de Monson = curva oclusal frontal
Curva oclusal frontal = curva de Wilson
Cuspide a fosa = cispides de no soporte

Cuspides de apoyo = chspides estampadoras = cuspides de
soporte,

Cuspide de contencion = cuspides de soporte = cUspides
funcionales = cuspides de soporte céntrico.
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Cuspides de soporte = cuspides de contencién = buspides
funcionales = cuspides de soporte céntrico.

Cuspides de no soporte = cuspides guia =cUOspides no
céntricas = cispides hendidas = cuspides discluyentes.

Claspides guias = cOspides cortadoras = clispides de tijera =
clispides de no soporte,

Cuspides funcionales = cispides de soporte =cuspide de
contencién

(D)
Deslizamiento en céntrica = contacto retrusivo =
discrepancia RC-OC = discrepancia RC-Cl = choque vy
deslizamiento.
Dispositivo de reposicion ortopédica = dispositivo de

reposicién anterior.
Distancia interoclusal = espacio interoclusal = espacio libre.

Distancia minima en el habla = espacio anterior en el habla
= espacio posterior en el habla

Dolor psicosomatico = psicofisiolégico = neurogénico =
psicalgia =psicogénico
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(E)

= eje

= eje condileo

Eje de bisagra = eje transversal

mandibular

Equilibrado = tallado selectivo.

Espacio libre = distancia interoclusal.

Examen oclusal = analisis oclusal = anatisis funcional.

(F)

Factores de la oclusién = determinantes oclusales

Féruta oclusal = férula plana de mordida oclusal = placa de

mordida = dispositivoe de Hawley.

oclusion balanceada unilateral =oclusion
unilateral = oclusion

Funcién de grupo

unilateral = contacto

unilateral equilibrada

exceéntrico
proteccién unilateral

relaciones oclusales

= escuelas = teorias =

Filosofias

conceptos = criterios

(G}

= guia incisal

Gufa anterior
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Guia canina = ascenso canino = disclusién canina =

proteccién canina = guia cuspidea = ascenso cu"spideo.
Guia condilea = guia del ¢céndilo = guia articuiar
Guia dentaria protusiva = guia protusiva
Guia dentaria de trabajo = guia de trabajo
Guia incisal = guia anterior
(1

Inclinacion de fa trayectoria condilea = angulo de la guia
condilea = dangulo de la eminencia.

interferencia cuspidea = interferencia oclusal =contacto de
intercepcién

(L}
Lado activo = lado de trabajo = laterotrusivo
Lad;a de balance = lado de no trabajo
Libertad en céntrica = larga.
Lingual = palatino

(M)
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Mecanismo de guia condilea = guia condilea

Movimiento de trabajo = movimiento radial = movimiento -

lateral = laterotrusisn,

Movimiento de Bennett = movimiento de laterotrusion a nivel
de cuerpo mandibular = movimiento mandibular dirigido
lateral = traslacion lateral = ftrastacion de Bennett =
transtrusién.

Movimiento mandibular = mediotrusién = movimiento de lado
de balance

Movimiento marginal =movimiento marginal fateral
Movimiento marginal posterior

(0)
Oclusion balanceada bilateral = oclusion balanceada =
oclusién equilibrada
Oclusion céntrica = maxima intercuspidaciéon = oclusion
adquirida = oclusién habitual. = oclusién de conveniencia =

contacto intercuspideo CI = posicidn de contacto de maxima
intercuspidacion {PCMI) = posician de  contacto
intercuspideo {PCIl) = céntrica adquirida = posicién de
comodidad.

Oclusién de céntrica larga = corta protusiva = malociusién.
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Oclusiéon de grupe = balance oclusal unilateral =

laterotrusion

-

Oclusion de méaxima intercuspidacién = oclusién adquirida =
oclusidn habitual.

Oclusién funcional = oclusién fisioldgica

Oclusiéon mutuamente protegida = proteccién c¢anina =

disclusion canina.
Oclusién - relacién céntrica = relacién céntrica = relacién
de bisagra terminal

.Oclusién orgéanica = oclusién organizada = oclusiéh ideal

Oclusion unilateral = funcién de grupo = gclusién

balanceada unilateral = contacto excéntrico unilateral
(P)

Parafuncién = bruxismo

Placa oclusal = plano de mordida = guarda nocturna

Plano de oclusién = plano oclusal

Plano inclinado = Plano inclinado cuspideos.
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Posiciébn de contacto intercuspideo = oclusién céntrica =

posicién de contacto de maxima intercuspidacién.
Posicién postural = posicién de reposo -
Psicalgia = dolor neurofacial,

(R}

Relacién céntrica = posicion retrusiva = eje estacionario de
bisagra = relacién ligamentosa = arco terminal de cierre.

"Relacion de bisagra terminal = oclusién céntrica.
Registrador de movimientos mandibulares = pantdgrafo.

(S)
Sindrome cranec mandibular = disf’uncién mandibular
Sindrome de disfuncion dolorosa ATM = sindrome de Ia
disfuncién dolorosa de la articulacién de ia articulacion

temporomandibuiar.:

Sindrome de disfuncién dolorosa miofascial = sindrome
DDM.

Soporte oclusal posterior = soporte oclusal
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(T}
Tabla de guia incisal = guia incisal = guia anterior
Tallado seiectivo = ajuste oclusal = equilibrado oclusal

Topes céntricos = topes verticales = asentamientos
cuspideos,

Transtrusién = movimiento de Bennett = traslacién lateral
Traslacidon lateral = Transtrusidn = movimiento de Bennett

Trastacién lateral progresiva = traslacion lateral retrasada =
trastrucién progresiva

Trastacion inmediata = Transtrusién inmediata
Traslape horizontal = over jet = resalte
Traslape vertical = over bite = entrecruzamiento.

Trauma periodontal = oclusién traumatica = oclusion

traumatdgena = efecto Karolyi = trauma de la oclusién.
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e GLOSARIO

Para poder discutir sobre cualquier tipo de tema es
necesario acufar algunos términos especificos. En muchas
ocasiones estos temas conducen a una mayor confusion en
lugar de clarificar. Términos distintos provienen de las
distintas localizaciones geograficas, escuelas y
especialidades. Se ha visto que es muy dificil conseguir una
terminologia universaimente aceptada. Muchos términos se
realizaron para describir fenémenos concretos o conceptos
en consonancia con los datos y las ideas del momento, At
cambiar, ‘estos términos adquieren significados ligeramente
distintos, o han sido sustituidos, o se han afirmado en la
terminologia establecida en |a época. Y los que no han sido
semanticamente correctos pero hasta la fecha se siguen
utilizando han logrado una problematica en Ia terminologia
de la oclus:on (16)

Para facilitar el entendimiento de la oclusién nos dimos a la
‘tarea de realizar un recopilado de varios glosarios de |a
‘materia, esto con el fin de dar“a conocer en algunas de las
descripciones mas utilizadas en las materias vy tamblén
varios conceptos que van ampliando la evelucion de acuerdo
a la filosofia que adoptaron cada uno de los investigadores,



Se tomaron en cuenta los glosarios de gnatdlogos, asi come.
de oclusionistas de las diferentes filosofias para realizar
este compendio. Asi mismo se intenta la comprensién de los
temas de forma resumida, asi como el facil acceso ya que
se puede hacer la busqueda por orden alfabético de la
informacion requerida de manera rapida y eficaz.

(A)

Abrasion
Desgaste por medio de friccidn.

Abrasion patolégica ,
El desgaste acelerado de los dientes atribuible a los malos

héabitos o a bricomania como resultado de una maloclusion.

Abrasion fisioldgica

Es el desgaste gradual atribuible a la masticacién,

Acoplamiento

La relacién de cierre estatico de dientes oponentes.

Acoplamiento anterior
Cerrado de los dientes anteriores de la mandibula Y
maxilares cuando los dientes posteriores estan en su

maxima intercuspidacién.
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Agarradera

Dispositivo fabricado a la medida para los componentes
maxilares y mandibulares con el propdsito de soportar
registradores, extraorales, arcos de bisagra, arcos faciales
etc.

Agarradera clutch

Dispositivo fabricado a la medida, o con medidas
universales de los maxilares, con el propésito de soportar
registradores extraorales, arcos faciales etc. |

Ajuste oclusal (tallado selectivo)

Remodelado de las superficies oclusales de los dientes para
crear pautas de forma y contacto dentarios que sean
aceptables para los tejidos de sostén de los dientes y el

sistema neuromuscular.

Ajuste oclusal por desgaste mecanico
La reforma de las superficies oclusales y bordes incisales
de los dientes naturales, metalicos de porcelana de acrilico,

en boca o en modelos, con el fin de devolverlos a ung

oclusion organica.

Ambito del movimiento
El espacio tridimensional circunscrito por los' movimientos
limites y por los contactos oclusales de yn punto dado de la

mandibula. .' v
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Analisis
La separacion de las partes componentes con el propésito

de conocerlo ampliamente.

Analisis cefalométrico
Evaluacian del patrén de crecimiento de la cabeza basado

en trazos cefalometricos en radiografias.

Analisis oclusal funcional

Secuencia analitica para evaluar las superficies oclusales
de los dientes en el estado en que se relacionan uﬁas con
otras cosas, tanto en estatica como en dinamica.
Generalmente llevado a cabo en modelos adecuadamente

montados en un-articutador ajustable, con el fin de facilitar

un examen en reiacién céntrica y en relaciones excéntricas.

Angulo
Grado de divergencia de dos lineas o planos que se
interceptan.

Angulo condilo incisal
Divergencia formada por la intersecciéon de una linea radial
que va desde el eje intercondilar, y una linea que representa

. el eje mayor del incisivo central mandibular.

Angulo de Bennett 6-angulo mediotrusivo -

El formado por el pland sagital y la trayectoria del cdndilo
que avanza-durante los movimientos mandibulares laterales,
visto desde el plano horizontal.



Angulo descclusivo 6 dngulo de desociusién.

Divergencia formada por la interseccién del eje-plano orbital
(plano horizontal de referencia) y una linea que representa
el trayecto del movimiento mandibular en excursiones

excéntricas vistas desde el plano sagital.

Angulo de desoclusién anterior

Divergencia formada por la interseccién del eje orbital
(horizontal) y la linea que representa el ftrayecto de
desoclusién que proveen los dientes anteriores. Este angulo
deb‘e ser simitar al Angulo de desociusidén condilar.

Angulo de fisher

Es la divergencia formada por las inclinaciones de los
senderos de protusiva y de balance de los condilo vistos
desde el plano sagital.

Anguio incisal

lgual al angulo de desoclusion anterior.

Angulo incisal mandibular de frankfort
Es la divergencia formada por la interseccién de la linea que
representa el eje mayor del incisivo central mandibular y e|

plano horizontal de Frankfort.
Area de contacto

Regién de la cara mesial o distal de un diente que toca el

diente adyacente en el mismo arco.
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Arco facial
Aparato parecido a un compéas, usado para registrar la
relacion del maxilar superior con el eje intercondilar y del
plano eje-orbital, y para orientar el modelo superior en la
misma relacién del eje intercondilar a! miembro superior de!
articulador.

Arco facial

Aparato parecido a un compas usado para registrar la
relacion del maxilar con el eje de bisagra de los céndilos
mandibutares y del plano eje-orbital y para orientar el
modelo maxilar en la misma relacién al eje bisagra af

miembro superior del articulador.

Arco facial cinematico
Aparato cuyas terminales calibradas pueden ajustarse con el
fin de aceptar la localizacion exacta del eje intercondilar

cuando la mandibula se encuentra en relacién céntrica,

Arcos esqueléticos de cerrado
Arcos de relacion céntrico de cerradoe mandibular
encontrados cuando los condilos estan relacionados

centralmente.

Arcon

Palabra formada por las dos primeras letras de
“articufacion” y las tres primeras de “condilo”. Se les llama
asi a los articuladores en los cuales pueden $epararse sus
dos miembros superior e inferior y que no tienen un eje

metalico que los una.
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Area de libertad
Espacio entorno de un contacto oclusal en el cual una

cuspide se-puede mover sin tropezar ¢on un plano inclinado.

Area de referencia

Ligera elevacion en el perfil de un asiento cuspideo que
orienta y remite al sistema neuromuscular asi el lugar
exacto en el cual se a de cerrar la mandibula y los dientes
entraran en intercuspidacién. El sistema neuromuscqlar
cerrara la mandibula de modo que la punta de la cuspide
antagonista contacta el asiento cuspideo en la base misma

del area de referencia.

Armonia funcional 6 ortofuncioén
Interaccién y adaptacion fisiolégicas de la forma oclusal y la

funcidén neuromuscular.

Armonia oclusal

Oclusién que conduce a una armonia oclusal

Articulacién
Unién, el estado de estar juntados por una o varias
articulaciones 6seas, la relacion de ias partes de los dientes

durante el movimiento mandibular.

Articulacién anatdmica

Una unién rigida o movil de partes 6seas.
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Articulacidon dental
La orientacién de los dientes superiores e inferiores en

retaciones dindamicas y estéaticas.

Articulacion ginglimoide

Unidn que permite el movimiento alrededor de un eje.

Articulacion temporomandibular.

Unién mandibular, unién entre la mandibula y el craneo.
Esta compuesta por el -condilo rﬁé_lndibular y la fosa
glenocidea del hueso ter'nporalT Un_ disco _articular se
interpone entre estas dos entidades éseas, dando como.
resultado dos cavidades una superior y otra inferior, dentro
de la capsula articular. La translacién de la mandibula
ocurre en la cavidad superior, mientras que en la inferior
ocurre la rotacién en bisagra. La articulacién es par,
derecha e izquierda, y cada una puede actuar como un eje
de rotacidon vertical para |la opuesta, durante los
movimientos de lateralidad. Cada una puede Ilimitar la

cantidad de movimientos de la otra.

Articular
Punto de intersecciéon de contorno dorsal del céndilo

mandibular y el hueso temporal.

Articulador
Aparato- mecanico, que reproduce movimientos
estomatognaticos. Simulando la relacidn entre los dientes

maxilares y mandibulares.
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Articutador anatémico
Que orienta los modelos dentales, es un artefacto mecanico
con el fin de reproducir movimientos mandibulares para su

analisis en diferentes posiciones mandibulares.

Articulador de bisagra
Instrumento con mecanismo fijo que no puede ser ajustado.
Solo tiene la capacidad de abrir y cerrar y no tiene la

capacidad de movimijentos anteriores y laterales.

Articulador de linea plana
Aparato que cuenta con un mecanismo de guia condilea de
linea plana con fijacion sencilia. Permiten cierto grado de

movimientos protusivos y laterales.

Articuladores semiajustables

Articulador que puede simular los movimientos mandibulares
de forma satisfactoria en la mayoria de los casos clinicos.
Tienen mecanismos ajustables de guia incisal. Este
reproduce con bastante fidelidad la guia condilea natural.
Los mecanismos ajustables se fijan a partir da |gs registros

interoclusales.
Articulador no ajustable

Artefacto mecdanico que esta limitado a movimientos de
apertura y cierre_
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Articulador totalmente ajustable

Es un instrumento sofisticado que pueden ponerse a punto
para imitar los movimientos mandibulares con un elevado
grado de fidelidad. Su aplicacién se limita a las coronas
complejas y a la reconstruccion de. protesis. Los
mecanismos condileos se ajustan a partir de registros

Pantograficos y estereograficos.

Articulador semiajustable
Artefacto mecanico que puede ser programado para recibir y
reproducir algunos movimientos mandibulares, cominmente

limitado a excursiones o movimientos en lineas rectas.

Asiento cuspideo
Sustitucién terapéutica de la. fosa y area de reborde
marginal de un diente. Esta integrado en tres partes:

1. Contacto puntiforme

2. Limite retenedor o area de referencia

3.Areas de libertad

Asiento incisivo

Escalén de ta cara oclusal o cingulo de un diente
anterosuperior que, al ser tocado por el borde incisal de un
diente anteroinferior antagonista, arienta las fuerzas |o mas

axiaimente posible.

Atrision

Desgaste por medio de quimicos.
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(B)

Basion
Punto de la linea media en el margen anterior del foramen

occipital.

Bennett movimiento de borde

Margen circunferencial, limite, tope, orilla.

Bruxismo 6 bricomania
Movimiento excursivo mandibular efectuado con contacto

forzado de los dientes superjores e inferiores.

Bruxismo
Rechinamiento y apretamiento parafuncionales crénicos y
persistentes de los dientes. -

(C)
Calibrador oclusal
Un conjunto de tiras de acetato de 10 cm. de largo por 1
cm.de ancho cada una; van unidas por un ojillo metdlico,
con el fin de formar un plano inclinado interpuesto al nivel
de los incisivos centrales superiores ‘e inferiores para asi
desocluir a los dientes posteriores cuando los masculos de
masticacion cierran a la mandibula, llevandola hacia atras y
arriba siguiendo la trayectoria que tiene la inclinacion de la
eminencia, acarreando irremediablemente a los céndilos a

su relacién centrica.
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Capsula ATM.

Es el saco fibroso ei dual encierra la ATM. Esta forrado por
una membrana sinovial y recubierta con liquido sinovial.
Cara funcional externa (cfe)

Cara externa de las cUspides de soporte y de los dientes
antericres inferiores que contactan con los dientes
antagonistas en oclusion céntrica: pueden también contactar

las vertientes de guia en los movimientos excéntricos.

Cefalometria

Mediciones hechas sobre un cefalograma con el fin de
conocer el desarrolle y crecimiento craneal. Trazos que
llevan a cabo los ortodoncistas con el fin de llegar a un
diagnostico de maloclusién. '

Cefalograma
Radiografia craneal tomada en el plano sagital, el paciente

cerrando sus dientes en maxima intercuspidacion.

Céntrica
Un adjetivo que deberia ser usado como nombre para
relacién ceéntrica, oclusion de relacién céntrica, oclusidon

céntrica.
Centro de rotacion

Punto o finea alrededor del cual todos los demas puntos de

un cuerpo se mueven.
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Cervix

Porcion estrecha del diente en la regién de ynisn de la
corona c;on la raiz.

Ciclo masticatorio

Trayecto que describe a la mandibula durante los

movimientos masticatorios.

Cierre

El acto o condicién de juntar o cerrar, oclusién.

Cirugia ortognatica

Procedimientos quirirgicos y técnicas utilizadas para
reponer todas o algunas partes de los maxilares, para
obtener mejores relaciones funcionales, cosméticas y de
mandibulas no relacionadas proporcionalmente en sus
partes.

Cingulo
Convexidad bulbosa sobre el tercio cervical de la cara
lingual, de un diente anterior.’

Concavidad radicular proximal
Depresion que se extiende longitudinalmente sobre |la cara
mesial o distal de un diente anterior o posterior.

Cdndilo

Es ta superficie mas extrema redondeada donde se articula
un hueso.
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Coéndilo mandibular

Proceso articular de la mandibula inferior.

Condilo de descanso
Es el condilo opuesto al céndilo que esta en trabajo, asume
un trayecto orbital o movimiento de las rotaciones alrededor

del céndilo en funcionamiento.

Condilo funcional rotatorio

Durante los movimientos de masticacién este condilo es el
que da movimientos. En los movimientos laterales
funcionales, este condilo sirve como el centro de rotacion de
la mandibula.

Contacto

Encuentro o alcance de cuerpos.

Contacto del lado activo

Contacte dentario del lado active durante el movimiento
lateral. Se produce entre clUspides soportantes y planos
inclinados interiores de cuspides no soportantes.

Contacto desviado
Cualguier contacto dental opuesto que impide a |la
mandibula lograr un cierre de refacién céntrica.

Contacto lateral.

Contacte entre los dientes superiores inferiores durante el

movimiento hacia un lado del maxilar inferior.
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Contacto mantenedor de espacio.
Contacto oclusal no axial ayudado por otros contactos
(contactos proximales) de modo que el diente ocupa un

espacio e impide el desplazamiento de los demas dientes.

Contacto no activo.

Contacto de los planos inclinados cuspideos del lade no
activo durante un movimiento mandibular lateral. En dientes
relacionados normalmente, el contacto no activo se
producira entre el plano inclinado inferior distal de una
cospide lingual superior y el plano inclinado interior mesial
de una cospide vestibular inferior.

Contacto ociusal prematuro
Contacto dentario que desvia la mandibula de su trayectoria
normal de cierre.

Contacto oclusal estabilizante.

El contacto PIM que ayuda al contacto oclusal primordial en
la prevencién del volcamiento de los dientes. Por si salo no
carga axialmente los dientes también como el contacto
primordial, pero juntos estabilizan los dientes. Ndrmalmente,
el contacto estabilizante se produce entre la cluspide lingual
“superior y la fosa opuesta, los rebordes marginales o el
a4rea del asiento cuspideo.

Contacto prematuro en céntrica
Choque dentario que desvia la mandibula de una oclusion
de relacién céntrica.
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Contacto oclusal primordial.

Contacto oclusal en PIM entre dientes antagonistas que
mejor cargan axialmente los dientes. Normalmente, es entre
la punta de la clOspide vesicular inferior y la fosa superior,

los rebordes marginales o el 4rea del asiento cuspide.

Contacto tripoideo

Sistema de restauracién de la relaciéon intercuspidea de los
‘dientes posteriores, en relacién céntrica con tres puntos de
contacto entre cada una de las cuspides de soporte y su

fosa antagonista.

Contralateral

Lado opuesto de la arcada dentarfa.

Cresta, reborde, linea o arruga.
Elevacién lineal sobre la superficie de un diente.
Curva de Wilson 6 curva de Monson.

Curvatura del plano de oclusion vista desde el plano frontal.

Caspide

Elevacidén marcada sobre la superficie oclusal de un diente,
que termina en una superficie conica, redondeada o plana.
Cualquier elevaciéon de la corona que inicia la calcificacién

como un centro independiente.

Cudspide a fosa .

Sistema de contacto dentario para la restauracién de la

relaciéon intercuspidea de los dientes posteriores, que
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Caspide a fosa

Sistema de contacto dentario para la restauracién de la
relacion intercuspidea de los dientes posteriores, que
supone el contacto de las cUspides de soporte con las fosas
centrales antagonistas y las fosas triangulares mesiales y

distales.

Cuspides de no soporte

Cuspides que no contactan con las fosas o los rebordes
marginales antagonistas en oclusién céntrica. Normalmente
son las cuspides bucales maxilares y las cluspides Iinguaies'
mandibulares. (14)

Clspide no soportante.
La que no toca las caras oclusales opuestas en fa PIM. En
dientes relacionados normalmente, son las cuspides

vestibulares superiores y las linguales inferiores.

Cuaspides soportante.

La que contacta con superficies oclusales antagonistas en la
PIM. En dientes relacionados normalmente, son ctspides
soportantes las vestibulares inferiores y las linguales
superiores. En la denticién adulta normal las cuspides
soportantes contactan las fosas y rebordes marginates de
los dientes opuestos.
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(CH)

Choque prematuro
Contacto prematuro. Cualquier contacto que no deja la
mandibula llegar al cierre de relacién céntrica.

(D)

Desarreglo interno

Falta de armonia entre los tejidos que forman la articulacién
temporomandibular. Se dice cuando el menisco articular esta
fuera de su posicién anatémica y fisioldogica dentro de la
cavidad glenoidea y con respecto al céndilo.

Deslizamiento en céntrica

Contacto cuspideo desviado que prdvoca el deslizamiento
de la mandibula desde el punto de contacto dentario inicial
en relacidon  céntrica a la relacién de maxima
intercuspidacién. (A menudo la distincion entre el contacto
inicial vy el contacto deslizante no se lleva a cabo y el
choque y deslizamiento se denominan como un contacto

prematuro (CR).

Desoclusion

El acto de apartarse o separarse las superficies oclusales
de contacto de dientes opuestos. Opuesto a oclusién. La
desoclusion fisiolégica es una separacion comun de los
dientes durante los movimientos mandibulares. En intentos
de rechinamiento el acto de desociusién puede darse por los

dientes anteriores y por los céndilos.
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Diente antagonista

El diente (o parte de &l) opuesto a otro diente o cidspide y
que sera contactade por es diente o cuspide cuando ia
mandibula se cierre para poner en contacto los dientes
superiores e inferiores. Diente antagonista es el que se

pone en contacto con el de referencia, al opuesto que lo
toca al cerrar la boca.

Diente indice lateral

Diente que tiene el indice lateral,

Diente indice protusivo

Diente con el indice protusivo.

Dimension vertical

Medicién en el plano frontal y sagital de la cara entre dos
puntos arbitrariamente escogidos, que estén localizados
convenientemente arriba y debajo de la boca, por lo general
en la linea media facial.

Dimensidn vertical

‘Medicién vertical de la cara entre cualquiera de los dos
puntos arbitrarios seleccionados que se encuentran uno por
encima y el otro por debajo de la boca, generalmente en la
linea media. (14)

Dimensidn vertical en reposo

Dimension vertical de la cara con la mandibula en la
posicion de reposo.’
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Dimension vertical oclusal
Dimensidon vertical de la cara cuando los dientes estan en

contacto en oclusidén céntrica.

Disclusidn

Separacion del contacto antagonista de un segmento de la
oclusion durante movimientos mandibulares excéntricos, por
medio de las vertientes guia del o de los dientes de otro
segmento oclusal.

Disclusién posterior
Separacién de los dientes posteriores por la gula anterior.

Discrepancia ociusal
Contactos ociusales que pueden dar lugar a desarmonia
oclusal.

Disfuncién mandibular

Termino general que describe la disfuncién del sistema
estomatognatico. Comprende todo el conjunto de
manifestaciones de la disfuncién desde la hipertonia
muscular transitoria leve hasta los sintomas claros descritos
bajo la denominacién de sindrome de la disfuncién de la
ATM, SDDM vy disfuncién craneo mandibular. ‘También se
incluyen en esta definicion la actividad parafuncional desde
el rechinamiento y apretamiento ocasional leves hasta el

bruxismo crénico.
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Dispositive de reposicion ortopédica 6 férula ociusal
Dispositivo removible para la reposicidon de la mandibula en
los casos de desplazamiento condileo.

Distancia intercondilar
La medida que existe entre los centros de rotacién de los
condilos. Medida que existe entre condilo y condilo.

Distancia interoclusal

La distancia entre las superficies de oclusion de tos dientes
maxilares y mandibulares cuando la mandibula se encuentra
en una posicion fisioldgica de reposo. '

Distancia minima en el habla
La separacidn de los dientes necesaria para producir ciertos
sonidos durante el habla.

Dowel pin {gnatoldgicamente)
Alfiler grueso metalico que se utiliza para tener una posicién
precisa de un modelo individual en un modelo de trabajo.

(E)

Eje de bisagra

Linea imaginaria que pasa por los dos condilos alrededor de
la cual 1a mandibula puede rotar sin realizar un movimiento
traslacional. |

Eje de bisagra terminal

El eje del movimiento de bisagra terminal.
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Eje intercondilar
Linea recta imaginaria que va del centro de rotacién de un
condilo al del otro. Linea imaginaria alrededor de ia cual
rota la mandibula.

Eje vertical

Linea recta que va desde arriba hacia abajo y pasa por el

centro de rotacién del céndilo de trabajo, alrededor del cual
la mandibula rota en el plano horizontal durante los

movimientos de lateralidad hacia el lado de la laterotrusion.

Encerado de diagnéstico

Procedimiento que sirve para reconstruir con cera las caras
oclusales, caras palatinas de dientes anteriores y bordes
incisales de los dientes gue después va a necesitar una

reconstrucciéon o movimiento ortoddéntico.

Entrecruzamiento

Superposicion vertical de los dientes.

Espaciador

Aditamento -metalico, redondo, que se instala en el
segmento superior del articulador semiajustable, con el fin
de dar la distancia interconditar que ha marcado el arco
facial de montaje rdpido. ‘

Espacio interdental
Espacio en forma de *“V" entre las caras proximales de dos

dientes adyacentes en contacto.



Espiral dinamica

El torcido tridimensional iméginario que se puede observar
mediante la visualizacion de los planos del espacio. Es la
inclinaciéon de los dientes como resultado de un movimiento
dade por un mecanismo de doble control.

Estabilidad mandibular .

Posicion de contacto oclusal desde la cual la mandibula no
se deslizara ni hacia delante ni hacia a un lado. La posicion
de estabilidad mandibular debe estar en armonia con el
sistema neuromuscular.

Estilete

Instrumento de punta afilada que sirve para inscribir y gue
se usa comunmente en gnatologia como marcador sobre
platinas, con el fin de captar los efectos tridimensionales de
los movimientos mandibulares, por ejemplo para registrar
los trazos pantograficos de los movimientos mandibulares.

Examen oclusal
Exploracion clinica sistematica de la oclusién y del sistema
masticatorio.

Excavacion

Reduccion del punto de contacto oclusal en una restauracion
o diente demasiado alto, para levar a estos a un contacto
igual al de los demas dientes, con el resultado de haber
creado un asiento cuspideo.
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Excéntrica, co.
Que no esta en ceéntrica, fuera de céntrica. Posicion

mandibular excéntrica. Oclusidn excéntrica.

(F)

Faceta

Area de la superficie dentaria aplanada, desgastada y pulida
por contacto con un diente antagonista; Area abrasionada y
pulida en la estructura dentaria asociada al bruxismo. La
faceta puede ser un signo de diagnostico del bruxismo.

Faceta de desgaste
Abrasion. Plano brillante visible en la superficie oclusal e
incisal de los dientes..

Faceta retrusiva
Faceta en el piano inclinado bloqueante de céntrica que
desvia los dientes de la oclusién en relacién céntrica. Indica

bruxismo entre la relacién céntrica y la PIM.

Factores de la oclusién
Los factores que se interrelacionan para influir en ia

naturaleza del contacto dentario posterior y anterior.

Férula oclusal
Dispositivo removible que aporta una superficie oclusal

provisional utilizado en el tratamiento de la disfuncidn
mandibular.

35



Fisura

Hendidura o grieta en la superficie del diente probablemente
debido a la fusioén imperfecta del esmalte de las cuspides o
I6bulos contiguos.

Fosa

Depresién redondeada o angular en la superficie del diente.

Fovea
Depresion puntiaguda generalmente ubicada en el sitio de
interseccidon de dos o méas surcos de desarrollo o al final de

un surco de desarrollo Gnico.

Frémito _

Vibraciones de un diente superior que pueden ser sentidas
por los dedos del odontdlogo al hacer el paciehte un
movimiento brug(ante o el golpetear los dientes en la PIM.

Fuerza axial
Fuerza transmitida verticalmente a 1io largo del eje

longitudinal de la raiz del diente.
Funcion de grupo

Guia dentaria de trabajo que implica a los caninos, los
premolares y los molares.
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(G)

Gnatologia .

Ciencia que trata de |§| biologia del mecanismo masticatorio,
esto es, de su morfologia, anatomia, histologia, fisiologia,
patologia y terapéutica del érgano oral, especialmente de
los maxilares y los dientes y las relaciones vitales de este
érganc con e-l resto del cuerpo. (McCollum y Stallard)

'Gnatélogia

Ciencia que estudia el funcionamiento biomecanico del
sistema estomatognéatico y de su terapéutica en el ser
humano (Espinosa de la Sierra).

Gnatégrafo
Aparato extraoral gnatolégico de registro grafico, para ser
usado con el pantoégrafo.

Guarda oclusai
Placa ortopédica removible que sirve para reposicionar la
mandibula a su relacién céntrica y proveer por medio de
elta, un simil de “oclusién orgé&nica” con sus apropiadas
desoclusiones.

Guarda recapturadora
También llamada guarda protusiva. El segmento anterior de
la guarda tiene una pequefia rampa que asegura que la

mandibula sea forzada hacia una mordida anterior.
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Guia anterior
Guia dentaria protusiva y de trabajo que tiene lugar en los
dientes anteriores. '

Guia canina
Guia de trabajo sobre los caninos. Componente lateral de la
guia dentaria anterior.

Guia condilea
Guia de los céndilos producida por las estructuras anatdémicas
de las articulaciones temporomandibulares. ‘

Guia condilar

Aditamento metalico perteneciente al segmento superior del
articulador semiajustable, que permite por medioc de su
inclinacién, guiar el movimiento de descensc de los
céndilos.

Guia del punto de la barbhilla
Método de guia de la mandibula en relaciédn con una sola
mano.

Guia dentaria de trabajo
El contacto dentario que guia los movimientos de trabajo de
la mandibula desde la oclusién céntrica.

Guia dentaria protrusiva
Contacto dentaric que guia los movimientos protusivos

mandibulares desde la oclusién céntrica.

‘58



Guia incisal

Aditamento metalico para poder desplazar el vastago incisal
hacia los movimientos de lateralidad y protusién y dar las
desoclusiones necesarias. También fabricado en acrilico de
autopolimerizacién, con el fin de individualizar las

desoclusiones y preservar la integridad de los modelos.
(H)

Hidroartrosis
Mayor cantidad de liquido sinovial en 1la articulacion
temporomandibular.

(1

Inclinacién de ta trayectoria condilea
Inclinacién principal de la pendiente distal de la eminencia

articular respecto a la horizontal,

indice lateral

Superficie de un diente superior, que al contacto de |a punta
de una cuspide inferior durante un movimiento mandibular
lateral bruxante, permitira que la mandibula se mueva
lateralmente sin interferencias. Para dientes normalmente
relacionados, suele ser el reborde marginal del diente o un
plano (después del ajuste oclusal) paralelo al del reborde

marginal.
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indice protusivo

Plano liso en un diente superior que al ser contactado por la
punta de una cuspide inferior, o borde incisal, durante un
movimiento mandibular protusivo sera aceptable para el
sistema neuromuscular y no desviara lateralmente el maxilar

inferior.

Interferencia céntrica

Contacto dentario que impide a una persona ubicar su
mandibula en una relaciéon céntrica coincidente con ta PIM.
Contacto dentario en el arco de cierre de bisagfa terminal
qgue desvia la mandibula.

Interferencia cuspidea
Contacto dentario que limita o interfiere con los movimientos
mandibulares excéntricos con guia dentaria armoniosamente

sudave.

Interferencia lateral
Contacto dentario durante un movimiento lateral que impide
a la mandibula llegar a su trayectoria de movimiento

marginai.’
Interferencia oclusal

Contacto dentario qu'e desvia la mandibula de una

trayectoria normal de movimiento o cierre.
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Interferencia protusiva
Superficie dentaria gque interfiere con el movimiento hacia
delante o de retorno de la mandibula, con lo cuat la fuerza a

moverse a un lado o a separarse excesivamente.

Intrusién
Movimiento ortodéntico o traumatico de los dientes hacia
adentro de un ajvéolo.

Ipsilateral

El mismo lado de la arcada.

(L)

Lado activo

Lado o mitad de [a denticién hacia el cual se mueve la
mandibula durante un movimiento lateral, lado que en
determinado momento, estd masticando; lado donde el
condilo rota en vez de orbitar.

tado no activo
Lado de {a denticion donde el cdndilo orbita en vez de rotar.

Es el lado opuesto a aque! que esta masticando.

Lado de balance
Ver tado de no trabajo

Lado de trabajo ‘
Lado hacia el cual se mueve la mandibula.
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Lado pivotante
Se aplica para indicar que el céndilo de trabajo no realiza.
traslacion. En el caso de no trabajo se denominaria lado

orbitante.

Lateroprotusivo

Movimiento mandibular entre el laterat y el protusivo.

Laterotrusiéon
Movimiento del condilo de trabajo hacia fuera.

Libertad
Aptitud del sistema neuromuscular para mover el maxilar
inferior hacia y desde los contactos oclusales sin que los

planos inclinados cuspideos interfieran con el movimiento.

Libertad en céntrica
Sistema de restauracion del contacto intercuspideo de los
dientes posteriores que permite la libertad de movimiento

entre ef contacto en relacion céntrica y oclusion céntrica.

Limite retenedor

Ligera elevacidén en el contorno de un asiento cuspideo que
retiene la mandibula en su lugar e impide que se deslice
protusivamente. La elevacién esta inmediatamente por
mesial y en continuidad con el punto de contacto de un
asiento cuspideo superior e inmediatamente por distal y en
continuidad por el punto de contacto de un asiento cuspideo

inferior. El limite retenedor es también el area de referencia.
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Linea bucooclusal
Linea que une las puntas de las cuspides bucales de los

dientes posteriores adyacentes.

Linea cervical.
Linea curva formada por la unién del esmalte con el
cemento, 0 sea unién cemento-adamantina. -

Linea linguooclusal
Linea gue une las puntas de las cUspides linguales de los
dientes posteriores adyacentes.

Lingual

Junto o hacia la lengua

Lébulo
Divisibn mayor de un diente que erréneamente se cree ha
sido formado durante el desarrollo a partir de un centro de

calcificaciéon separado.
{M)
Maloclusidén funcional

Oclusién que incluye discrepancias oclusales que pueden
dar lugar a desarmonia oclusal.
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Maloclusion morfologica

Desviaciones maorfoldgicas de la oclusién con relaciones
esqueléticas, incisales y de primer molar de clase | de
Angle. Clasificacion morfolégica de la oclusién, no
relacionada con caonsideraciones de interaccion funcional

con las articulaciones y la neuromusculatura.

Manipulacidén bilateral
Técnica de manipulacién de la mandibula en relacion
céntrica, utilizando ambas manos.

Maxima intercuspidacidén

Oclusién adquirida habitual de conveniencia. La posicion
estatica mas cerrada que asume la mandibula ¥y que es
determinada por la completa interdigitacion de los dientes
oponentes, independientemente de la relacion céntrica
mandibular.

Maloclusién
Cerrado incorrecto de los dientes inferiores contra los

superiores.

Mameldn
Eminencia redondeada o cénica sobre el borde incisa) de un

incisivo recién satido.

Mecanismo de guia condilea

Dispositive mecanico de un articulador disefado para

reproducir la guia condilea anatémica.
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Mediotrusién
Movimiento del céndilo de descanso hacia abajo y adentro,
es decir, hacia la linea media.

Modelos de estudio

Una semejanza o equivalencia de las estructuras dentales,
por lo general hechos en yeso piedra o metal. ComiUnmente
usados para propésitos de estudio, correccién, fabricacion y
planeacion de tratamientos.

Mordidas posiciénales
Informacién obtenida con cera, para poder transferir a!
articulador posiciones excéntricas.

Movilidad
Aflojamiento de un diente asociado con alteraciones del
aparato de insercién,

Movimiento Bennett
Desplazamiento lateral det céndilo activo durante el
movimiento lateral del maxilar inferior.

Movimiento de Bennett (Espinoza) -

Transtrusion. Deslizamiento lateral de la mandibula durante
el movimiento de lateralidad. Es el deslizamiento lateral
total de la mandibula, regulado por las configuraciones
anatomicas de las fosas glenoideas y los ligamentos
capsulares.
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Movimiento de trabajo
Mavimiento de la mandibula hacia el lado de trabajo.

Movimiento excursivo

Todo movimiento de la mandibula desde o hacia su PIM,
Puede ser hacia un lado (lateral), hacia delante (protusivo)
o ambos; y también retrusivo (hacia atras) si la PIM esta por
delante de RC.

Movimiento lateral

Movimiento de ta mandibula hacia un lado.

Movimiento lateral bruxante
Movimiento excursivo mandibular con los dientes en firme

contacto.

Movimiento marginal posterior

Movimiento mandibular lateral que se produce mientras la
mandibula esta en su relacién mas posterior con respecto
del maxilar. Es el movimiento fateral mas distal que el

maxilar inferior puede hacer con relacién al superior.

Movimiento mandibular latera!
Ver movimiento de trabajo.

Movimiento protusivo
Movimiento de la mandibula hacia delante.
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Muesca de Thomas

Surco de balance que se encuentras en los premolares
inferiores. Corre desde la fosa distal hacia fuera y hacia
atras, distal a la cUspide vestibular.

Miscuios centralizadores

Termino usado por el Dr. Harvey Stallard para denominar los
musculos temporales, maseteros y pterigoideos internos,
que en su contraccién bilateral llevan a la mandibula a
céntrica.

(N)

Nasion
Marca cefalométrica. Punto en el cuai la sutura nasofrontal

€S bisectada por e! plano sagital.
(O)

Oclusién

Todos los contactos entre los dientes antagonistas.

Oclusién _

Es todo <contacto entre las superficies incisivas o
masticatorias de los dientes superiores e inferiores. Es la
relacién de contacteo estatica o dinamica, entre ambos arcos

dentarios. {Osawa)
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Oclusién

Complejo estructural, consiste fundamentalmente en los
dientes y en los maxilares, caracterizado por una relacién
normal de los planos oclusales inclinados de Iog dientes,
que estan individual y debidamente colocados en armonia
arquitectual con el hueso basa! y con la anatomia craneal,
presentan correctas posiciones y puntos proximales de
contacto y estan en relacion con un crecimiento, desarrollo,
situaciéon y correlacién normales de todos los tejidos y sus
partes. (Braier)

Oclusién
Es el contacto oclusal maximo o intercuspidacion,

independientemente de la posicién condilea. (Dawson)

Oclusién

El termino se refiere no solamente a la disposicién y a la
reaccion de contacto de los dientes sino también a las
relaciones funcionales de todos_ los componentes del

sistema masticatorio. (Charbeneau)

Oclusion

Comprende un conjunto de estructuras que deben estar
coordinadas e integradas para que. el funcionhamiento
estomatognatico y la propia denticion perdure en

condiciones rigidas de normalidad. (Canut)
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Oclusidn ]

La oclusién dental puede ser definida como el movimiento
del maxilar inferior, que produce contacto entre dientes
antagonistas. (Dos Santos)

Oclusion

Cualquier contacto entre las superficies masticatorias e
incisivas de los dientes superiores e inferiores, cuando
estadn en contacto. (Raymond)

Oclusidn

Contacto entre las areas masticatorias de los dientes
opuestos superiores e inferiores. Pero esta relacién de
contacto es muy compleja. La mandibula esta controlada por
locs musculos de la masticacién, que le dan una gran
variedad de movimientos, los cuales son posibles gracias
también a la .naturaleza de la . articulacién
temporomandibulares. (Diamond)

Oclusiodn

Alineamiento de los dientes, sobremordida y superposicion,
la colocacién y relaciones de los dientes en la arcada y
entre ambas arcadas y la relacién de los dientes con las
estructuras o¢seas. Asi como adaptabilidad fisiolégica vy

ausencia de manifestaciones patoldgica posibles. (Ramfjord)
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Oclusidn

Eé la relacién de la mandibula con el maxilar superior
cuando los dientes se encuentran en maximo contacto
oclusal, independientemente de la posicién o alineamiento
del complejo céndilo-disco. (Dawson)

Oclusién

Se refiere a las relaciones de contacto de los dientes en
funcidon y parafuncién y a todos tos factorés que participan
en el desarrollo y estabilidad det sistema masticatorio y uso
de los dientes en la actividad o conducta motora normal.
(Ash)

Oclusion adquirida
Oclusién céntrica, habitual, de conveniencia, maloclusian.

Oclusién balanceada é bilateral.

Un cierre dentario cuyos dos lados del arco dentario estan
en contacto con sus oponentes durante todas las
excursiones-de la mandibula. Maloclusion.

Oclusiéon balanceada unilateral

Ver funcién de grupo.
Oclusién céntrica

Posicion de la mandibula determinada por la maxima
intercuspidacién de los dientes.
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Oclusién de céntrica larga
Cierre dentario que existe un deslizamiento desde relacién
ceéntrica hacia delante. También llamada “corta protusiva”.

Oclusién de grupo

Cierre oclusal cuyos lados del arco dentario estan en
contacto con sus oponentes en el lado de trabajo
(laterotrusién), durante el movimiento de lateralidad

Oclusién de relacién céntrica
Oclusién en ta cual la posicion intercuspidea maxima
coincide con la relacién céntrica. Los planos inélinados
bloqueantes de céntrica; es decir, oclusiéon en la cual se
produce el maximo de contactos retenedores con la
mandibula en relacién ¢éntrica.

Oclusién funcional
Oclusién que facitita la adaptacién e interaccion fisiolégicas
de la forma oclusal y la funcién neuromuscular.

Oclusién éptima

Modelo conceptual de una oclusién ideal que establece la
demanda adaptativa minima sobre la neuromusculatura, las
articulaciones y las estructuras de soporte de los dientes.

Oclusion — relacidn céntrica

La posicion de 1la mandibula cuande la maxima
intercuspidacion tiene lugar en relacién céntrica. En algunos
textos es utilizado como refacidén céntrica o de relacion de
bisagra terminal.
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Oclusion terapéutica
Resultado de la oclusion que el dentista desarrolla como

recurso para tratar una oclusién patologica.

(P)

Parafuncién 6 bruxismo
Actividad no funcional. Normalmente adquiere la forma de
rechinamiento y apretamiento de los dientes.

Periodontitis oclusal

Coexistencia de un traumatismo oclusal y periodontitis.

Plano inclinado bloqueante de céntrica

Plano inclinado que impide el sistema neuromuscular mover
la mandibula distaimente hacia la relacién céntrica. Los
planos inclinados bloqueantes de céntrica son los mesiales

de los dientes superiores y los distales de los inferiores.

Plano inclinado distal
Plano inclinado cuspideo orientado hacia atras.

Plano inclinado cuspideo

Estructura dentaria que irradia desde la punta de la cuspide

apicalmente hacia la base de la caspide.
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Plano inclinado exterior

Plano inclinado de una caspide que se orienta hacia el
carrillo o la lengua. Se extiende desde la punta de la
cuspide vestibularmente hacia la cara vestibular o
tingualmente a la cara lingual. -

Plano inclinadoe interior )

Plano inclinado de una cuspide que mira hacia el surco
central del diente. Se extiende desde la punta de la cuaspide
hasta el surco central.

Plano inclinado mesial

Plano inclinado cuspideo orientado hacia delante.

Plano inclinade retenedor

Plano inclinado que tiende a retener la mandibula en
posicién y a impedir que se deslice protusivamente. Los
planos inclinados retenedores estan representados por los
distales de los dientes superiores y por los mesiales de los
inferiores, '

Posicion de contacto retruido
Ver relacidn céntrica.

Posiciéﬁ intercuspidea maxima (P!M).

-Relacién de las superficies oclusales opuestas que
proporciona la méaxima intercuspidacién. Posgicién en la cual
hay la maxima cantidad de contactos oclusales retenedores.
Posicion de maxima estabilidad entre e! maxilar superior y

el inferior.’
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Posicién marginal

Posicion mas extrema de la mandibula con respecto del
maxilar superior. La relacién céntrica por ejempio, es una
posicidbn marginal porque constituye la relacidn mas distal
del maxilar inferior con respecto del superior con los

condilos en su mas alta posicion media.

Posicién postural
Ver posicidén de reposo.

Punto céntrico _ _
Sistema de contacto dentario para restaurar los dientes
posteriores de forma que intercuspiden en relacién céntrica.

(R)

Reconstruccion oclusal
Restauracién de la forma de las caras oclusales y bordes
incisales cuando se han deteriorado debido a una

maloclusiéon, por caries o por trauma.

Refinamiento del hunto de contacto

Accién sobre un punto de contacto que es demasiado grande

para reducirlo a puntiforme.

Rehabilitacidn

Restaruracibn de la funcién, restaurar una capacidad
anteriormenté perdida.
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Retacién céntrica clinica mandibular

Es la relacion mas posterior, superior y media que la
mandibula guarda con respecto a! craneo. Esta refacién
subsiste durante una apertura mandibular no mayor a 13

mm.

Relacién céntrica condilar anatémica
Es la posicion mas anterior, superior y media que los

condilos guardan con respecto a las cavidades glenoideas.

Relacién céntrica instrumental

Es ta posiciébn mas posterior, superior y media que los
condilos metalicos guardan con respecto a las cajas
metalicas del articulador.

Relacion dentoaxiocraneal

Es la posicion que guarda el eje intercondilar con respecto a
los dientes y al cranec. Se menciona cuando se orienta &l
modelo superior al segmento superior del articulador tipo
““arcon” por medio de un arco facial de montaje rapido o de

un arco facial cinematico.
Relacién excéntrica,
Cualquier relacién de la ‘mandibula respecto al maxilar

distinta de la relacidén céntrica.

Retacién mandibular excéntrica

Cualquier otra posicion que la relacidén céntrica.
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Registrador de movimientos mandibulares

Instrumento para copiar los movimientos mandibulares. Se
fija a tos maxilares superiores y a la mandibula. Estos
registros pueden ser usados pa-ra programar un instrumento
habilitade para duplicar los movimientos mandibulares
(articulador totalmente ajustable).

Registro-
Informacién basada y preservada por escrito o cualquier
medio capaz de conservar la informacién.

Registro de relacién céntrica

informacion de la posiciéon mandibular en relacion céntrica.

Resalte

Superposicién de los dientes.

Restriccién oclusal

Interferencia oclusal que impide que la mandibula siga las
trayectorias normales de movimiento o cierre. La restriccidn
oclusal causa traumatismo oclusal por induccién de un
habito bruxante en el paciente.

Retrusidn

Movimiento mandibular hacia atras.
(S)

Segmento anterior de la oclusion

Los dientes incisivos y caninos.
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Segmento posterior de la oclusién.

Premolares y molares.

Set-up (gnatologicamente)

Sistema usado en ortodoncia para articular 1os dientes que
han sido previamente separados mesiodistalmente de los
modelos de ambas arcadas y articulados con cera, con el fin
de darles una “oclusidon organica”.

Sindrome craneo mandibular
Ver disfuncién mandibular.

Sindrome de disfuncién dolorosa ATM
Ver disfuncién mandibular.

Sinergia muscular
Contraccion y relajacion fisiolégica alternada y armoniosa
de las fibras de los masculios antagonistas.

Sistema estomatognatico
La combinacién de todas las estructuras involucradas en ias
capacidades funcionales de la boca.

Sobremordida horizontal

Proyeccién de los dientes superiores, anteriores y/o-
posteriores de uno de los surcos, mas alldA de sus
antagonistas en una direccién horizontal, cuando los dientes
posteriores ocluyen.
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Sobremordida vertical i
Proyeccién de los dientes superiores anteriores ylo
posteriores sobre los inferiores en una direccién vertical,

cuando los dientes posteriores ocluyen.

Soporte oclusal posterior
El soporte y los topes verticales aportados por el segmento
posterior de la oclusidn en el cierre mandibular.

Surco

Ranura alargada sobre !a superficie de un diente, formada
por las vertientes de las cispides o crestas adyacentes, que
se cortan formando un angulo.

Surco de desarrollo
Sefiala los limites entre cispides contiguas y otras partes
divisionales principales de un diente.

Surco de Stuart
Surco de descanso en los molares superiores. Corre de la
fosa central hacia mesial de la cispide mesiopalatina.

Surco suplementario
Depresion lineal imprecisa, de direccién y extensién
irregular, que no deslinda partes divisionales principales de
un diente. '
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(T)

Tabla de guia incisal
Dispositivo mecanico de un articulador disefiade para

reproducir ia gufa incisal.

Tallado selectivo
Tallado de los dientes c¢on el objetivo de eliminar las
discrepancias oclusales en tanto se mantiene el contacto de

los topes céntricos y una guia dentaria excéntrica favorable.

Tenedor
Aditamento del arco facial que se utitiza para que el
paciente muerda sobre modelina o cera, que previamente a

sido reblandecida y puesta en el.

Tope céntrico
Fosas o rebordes marginales que contactan con las puntas
de las clUspides de soporte antagonistas en oclusién

céntrica.

Tope vertical -

Ver topes céntricos

Tragus

Prominencia anterior al meato auditivo externo.

Transtrusién

Ver movimiento de Bennett.
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Traslacion inmediata
Traslacion lateral de la mandibula que tiene lugar cerca de

la relacion céntrica durante un movimiento de trabéjo.
-y

Traslacién lateral
Ver movimiento de Bennett.

Traslacion lateral progresiva
Traslacién lateral de la mandibula que se establece
progresivamente durante los movimientos de trabajo.

Trauma

Una lesién, una herida, un deterioro, una violencia exferna
que produce una lesién o degeneracién global. Una
alteracion global de los tejidos producida por una
desarmonia dental o por una viclencia externa que da a una
lesién o degeneracidn global.

Trauma oclusal

Presion excesiva sobre el diente, que causa cambios
patolégicos en los dientes Yy en sus estructuras
circundantes,

Trauma oclusal primario

Trauma sobre el aparato de unién de uno o de varios dientes
con un-mecanismo de scporte normal.
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Trauma oclusal secundario
Fuerzas oclusales normales que ejercen un trauma sobre las
estructuras de unién de los dientes debilitados por la

perdida de los mecanismos de soparte.

Traumatico

Perteneciente o relative a una lesién.

Traumatismo
Estrictamente, estado, condicion o lesion resultante del
trauma,

Traumatismo oclusal

Lesion producida por la oclusién

Tratamiento oclusal
Cualquier alteracién de la forma, contorno o posicién de la
cara oclusal de los dientes con el propésito de prevenir o

tratar una enfermedad oclusal.

Traumatismo oclusal

Fuerza aplicada al diente en exceso de lo que pueden
soportar las estructuras de sostén, la causa principal de
traumatismo oclusal es la aplicacion de fuerzas orientadas

horizontalmente con respecto al diente.

Traumatismo oclusal primario .
Condicién en que los dientes tienen suficiente sostén
periodontal para estar sanos y firmes, pero a causa del

traumatismo oclusal se enferma el aparato de insercién.
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Traumatismo oclusal secundario

Condicién en la cual existe insuficiente aparato de sostén
para mantener firmes los dientes. La fuerza oclusal normal,
por lo tanto, es traumatica y el diente no puede afirmarse
sin ferulizacién

Trayectoria Bennett
Areas de libertad de los asiento cuspideos y del indice

lateral que asegura que no habra una restriccién oclusal al.
movimiento de Bennett,

Trayectoria lateral

Camino es el espacio recorrido por 1a punta de una cispide
durante el movimiento iateral. Implica una libertad completa
de acceso a la PIM, y desde ella, durante todos los
movimientos laterales sin interferencias de los planos

inclinados cuspideos.

Trifurcacion de la raiz
Punto donde el tronco radicular se divide en tres ramas
separadas.

Trismus

Contraccién crénica de fibras musculares.

Tronco de la raiz

Porcién de un diente multiradicular comprendida entre Ia
linea cervical y el punto de bifurcacién o trifurcacién de las
raices separadas. '

83



Tronera
Espacio en v formado por ios rebordes marginales de dos
dientes vecinos en contacto.

Tubérculo
Elevacién ligeramente redondeada sobre la superficie de un
diente.

(V)

Vastago incisal

Varilla metalica que se atornilla al miembro superior de un
articulador y toca ia platina incisal. Se usa para mantener la
dimension vertical establecida entre los segmentos superior

e inferior det articulador,

Vertiente externa

Pendientes externas de los dientes posteriores que miran
desde las puntas de las clspides hacia fuera, hacia las
mejillas y la lengua.

Vertiente guia

Pendiente que guia el movimiento mandibutar de trabajo o
protusivo. Generalmente, las vertientes palatinas de los
caninos e incisivos maxilares y las vertientes internas de las
cuspides bucales maxilares,
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Vertiente interna
Vertiente cuspidea de los dientes posteriores entre las

puntas de |as cuspides y la fosa central.
(Z)

Zona bilaminar

Tejido esponjoso que se encuentra situado en la parte

posterior del céndilo y que sirve para proveer de nutrientes

a la articulacién temporomandibular. Regién vascular de!
- ligamento posterior del menisco articular.

(1)(8)(15)(186)
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e« FILOSOFIAS Y DESARROLLO EN OCLUSION

. Para gque el sistema masticatorio funcione toda la vida, _
interviene la naturaleza la cual trata de hacer adaptaciones
compensatorias para asegurar el desgaste parejo de las
superficies oclusales de los dientes. La equilibracién oclusal
es una manera de proveer condiciones en las cuales la
naturaleza pueda hacer las adaptaciones y una técnica para
ayudar a la naturaleza cuando trata de hacer dichas
adaptaciones. El estudio de la oclusién abarca mas que el
simple examen de las relaciones entre diente y diente vy
entre cUspide y fosa; se ocupa de la funcién del conjunto del
sistema estomatognatico y de la forma del 6rgano de la
masticacion que ‘esta integrado con esta funcién. Basado
sobfe este concepto de la relaciéon estrecha muchas de las
diferentes escuelas en la rama de la oclusién han sido muy
discutidas por los investigadores, cada una de ellas nos
otorga el legado de sus aportaciones, hasta lograr el
desarrello en la materia, asi pues hasta la actualidad se
siguen discutiendo muchos de los conceptos que cada una
de las diferentes filosofias presenta. (10)

El espiritu curioso y las exigencias de orden intelectua!, asi
como la observaciéon de los pacientes nos conducen a la
aventura en la historia de la odontologia para llegar a
nuestro interés primordial que es el desarrollo de !a oclusién
dental.
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La oclusion menciona el diccionario que es “el acto o estado
de cierre”. En odontologia, se entiende por oclusién a la
relacién de los dientes maxilares y mandibulares cuando se
encuentra en contacto funcional durante la actividad de la
mandibula. (16) '

La primera descripcion de las relaciones oclusales de los
dientes ta realizo Edward Angie en 1899. La oclusién
entonces se convirtid en un tema de interés y debate en los
primeros afios de la odontologia moderna cuando fue posible
la restauracion y la sustitucion de los dientes. Y.el primer
concepto importante desarrollado para describir ia oclusion
funcional optima fue la denominada “oclusién equilibrada’.
(16)

Fue entonces, cuando en 1920 Beverly B. McCollum y su
pequefic grupo de colaboradores formaron la primera
éociedad, ios cuales fueron representados por un grupo de
dentistas de Carolina del Sur en California E.U. la cual
estaba disefiada para describir la ciencia que tiene que ver
con el mecanismo biclégico del sistema masticatorio como
unidad funcional en relacién directa con su morfologia,
fisiologia y tratamientos, incluidas sus relaciones vitales
con el resto del cuerpo. En su entusiasmo por diferenciar
sus ideas de los .conceptos prevalecientes entonces,
estaticos y mecanicos, de la oclusion dental, formaron la
palabra gnatologia. Su objetivo princip’al era elaborar una
‘oclusion en la que hubiese multitud de contactos
simultaneos de las cOspides superiores e inferiores en
posiciones céntricas y excéntricas. Esto se referia
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principalmente a la oclusiéon estatica y dinamica. Al cual su
significado original lo definieron como la ciencia que trata
de la bioclogia del mecanismo masticatorio, es decir,
merfologia, anatomia, histologia, fisiclogia, patologia vy
terapéutica del 4rgano oral, especialmente los maxilares y
los dientes asi como las relaciones vitales de este drgano
con e! resto del cuerpo. La definicién se torno hasta para
los propios gnatélogos larga y dificil y creo una activa
defensa de sus propias técnicas y conceptos. La cual se
resumid en el estudio de los movimientos articulares
temporoméndibulares. su mediciéon selectiva, reproduccién y
uso como determinantes en el diagnosticd y tratamiento de
la oclusion. Ahora la gnatologia a pasado a ser conocido
como la ciencia exacta del movimiento mandibular y los
contactos oclusales resultantes. (21} (17)

Al mismo tiempo al ver los resultados experimentales y ia
instrumentacién para la mediciéon del movimiento
mandibular, el concepto gnatolégico se popularizo no solo
para su uso en la restauraciéon dentarla, sino también como
objetivo terapéutico cuando se intentaba eliminar los
problemas oclusales. Su aceptacion fue tan completa que se
consideraba «que los pacientes con cualquier otra
configuracién oclusal presentaba una maloclusién y a
menudo, simplemente se les trataba porque su oclusién no
se ajustaba a los criterios’ que se consideraban como
ideales. {18) Puede ser que la mé&s valiosa aportacion de la
gnatologia a la odontologia‘ sea el analisis racional que ha
hecho de los movimientos de la mandibula, aparentemente

ilimitados, no dirigidos y no reproducibles. A pesar de esto
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la gnatologia fue una busqueda de precisiéon. Y fue una
.serie de procedimientos objetivos que pudo ayudar para
hacer mas adecuado y predecir mejor el resuitado final del
analisis y tratamiento de la oclusién.

Mas adelante se enfoco a descubrir un método mas positivo
de localizar el eje central de rotacién, el cual se basaba en
efectuar tratamientos gnatolégicos donde dientes artificiales
pudieran ser relacionados convenientemente entre arcos
antagonistas. De este modo, la relacién entre los arcos
estaria recibiendo colaboracién directa del movimiento entre

los arcos superior e inferior.

Para obtener estos parametros necesitaban un diagnostico
exacto y preciso asi como la utilizacién de aparatos de
precision. No solo puso su atencién en el conocimiento de
los aspectos anatémicos y fisiolégicos para proveer una
rehabilitacion adecuada o aceptable de la masticacién sino
con los instrumentos fueron capaces de reproducir los
movimientos mandibulares. Pero debido a que consideraron
"a la articulacién como fulcro y elemento temporalmente
estable, la oclusién fue considerada un fenémeno
independiente del mecanismo propicceptive, donde Ia
relacién anatémica dirigla los movimientos mandibulares
funcionales debido a ta morfologia de la ATM y no
esencialmente .a la accidon muscular. Como podemos
observar las mediciones gnatoldégicas y el montaje al
articulador resultante no son los Unicos factores a usar al

planear una oclusién. (11)
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Desde el establecimiento de esta escuela, se desarrollo y
destaco la oclusion balanceada en la que Bonwice en 18686,
el cual nos da a conocer la relacion oclusal del inicio de Ia
oclusién balanceada bilateral o bibalanceada, en la cual
el concepto' es dado por prostodoncistas. Este concepto
defendia unos contactos dentarios bilaterales y equilibrados
durante todos ios movimientos laterales y de profusién. Las
excursiones funcionales de los ‘dientes podrian producir
multiples contactos simultaneos, tanto del lado active como
del de balanceo. La relacidn céntrica podria coincidir con la
oclusion céntrica en casos reconstructivos. (14) Se utilizo
ampliamente en la oclusién para dentaduras completas y se
basaba en que este tipo de contacto bilateral facilitaria la
estabilidad- de la base de la dentadura durante el
movimiento mandibular. Este ha sido modificado a través de
los afnos y fue aceptado ampliamente, con los avances en la
instrumentacién y la tecnologia dental fue trasladada al
campo de l|a prostodoncia fija, hasta su presente. La
oclusién bibalanceada propone que exista el maximo numero
de contactos dentarios en los movimientos excursivos. En
relacion céntrica todos los maxiiares posteriores del lado de
trabajo,'asi como en el lado de balance tienen contacto ¢on
los mandibulares, asi mismo el ultimo molar de cada arco
tiene contacto con su antagonista.

El concepto de ociusiéon balanceada bilateralmente no es
aplicable a la denticion natural(21). A la existencia de
contactos en el lado de balance en una denticién natural, se
le denomina interferencia en balance y es considerado como
perjudicial. (8) La principal razén para este concepto fue la
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obtencién de mayor espacio entre dientes para reducir la
necesidad de aumentar la dimension vertical de la oclusién.
Los seguidores de esta escuela sostenian que la oclusion
céntrica no era el final del movimiento masticatorio cambia
su direccion vertical y lateral. La disposicién de los dientes
en la oclusidn balanceada seria tal que evitara la
desoclusion en excursiones funcionales. Como es normal se
presenta la controversia respecto a la oclusién equilibrada
en la denticién natural y continua el desarrolo en las
propuestas. (14) (17)

Los principics para la restauracién de la oclusién en
denticiones naturales no se corresponden con los de las
dentaduras completas. Las prostodoncias totales requieren
una oclusién que conserve la estabilidad y prevenga la
movilidad de las bases de ia dentadura durante la funcién y
la parafuncion. La guia excéntrica que discluye los di._entes
posteriores en las denticiones naturales producirda la
basculacién de las bases de la dentadura, si ta aplicamos a
dentaduras completas. Las dentaduras completas necesitan
una oclusién balanceada. (14) Y dado a esto ya que estos
conceptos no eran ‘afines con las dentaduras naturales y
desde ei establecimiento de estos conceptos destaco la
oclusién balanceada unilateral o también llamada funcién
de grupo, dada a conocer por la escuela escandinava por
Schuyler en 1953, en la que, durante las excursiones
funciona.ies los dientes podrian producir miltiples contactos
simultaneos, del lado activo como del de balance. La
relacion centrica podria coincidir con la oclusiéon céntrica en
casos reconstructivos. Con esto se daba mayor espacio

9l



entre dientes para reducir la necesidad de aumentar la
dimension vertical de la oclusién. Sostenian que la oclusién
céntrica no era el final del movimiento masticatorio sino
meramente el punto en que .el movimiento masticatorio
cambia su direccién vertical y lateral. La disposicién de los
dientes en la oclusion balanceada que evitara la desoclusion
en excursiones funcionales,

Se ha desarrollado que en la oclusién balanceada optima,
en la cual cada faceta de cada ciOspide tiene contacto con
su cuspide antagonista y sus inclinaciones durante todos los
movimientos, no es esencial en dentaduras completas. Aun
cuando el maximo de contactos en e! lado de balance
.pueden alterar la funcion correcta de las dentaduras
completas, la existencia de un contacto en el lado de
balance es suficiente para la estabilizacién de las
dentaduras completas. La existencia de un contacto en el
ladc de balance es suficiente para la estabilizacién de las
dentaduras compietas.

Durante los movimientos protusivos habrd contacto
simultaneo entre |la Quia incisal y todos ios dientes
posteriorés. En un movimiento de trabajo se establéqeré un
contacto de funciéon de grupo en el lado de trabajo y un
contacto simultaneo de todos los dientes posteriores en el
lado de balance. Una oclusidon bilateralmente balanceada de
este tipo debe establecerse en armonia bcon los
determinantes condileos.
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En la actualidad es aceptada ampliamente y utilizada en
denticion natural. Ya que no implica contactos en ei lado de
balance, no es aplicable para dentaduras completas. En la
oclusién balanceada unilateral todos los dientes posteriores
asi como los anteriores tienen contacto ¢on su antagonista
en relacién céntrica y/u oclusiéon céntrica. En el lado de
trabajo, solo las cOspides bucales mandibulares tienen
contacto con la inclinacién lingual de las cuspides bucales
maxiftares, cuando la mandibula se separa de la posicién
céntrica en una excursién. No existe contacto entre las
cuspides linguales ni maxilares, ni mandibulares, en el lado
de trabajo. La existencia de contactos entre las cispides
bucales y tinguales mandibutares con las cuspides bucales y
linguales de los dientes maxilares en el lado de trabajo, es
conocida como la estabilizacién dental cruzada, que no es
deseable cuando se restaura la denticién natural, segun
algunos autores.

Contrario a la oclusion balanceada bilateral, fa oclusién
balanceada unilateral, no establece ningdn contacto en el
lado de balance. Estos contactos en el lado de balance son
considerados perjudiciales en este tipo de oclusién. Los
dientes anteriores inferiores. tienen contacto en las
superficies palatinas de los dientes anteriores superiores en
el movimiento protusivo, eliminando asi ios contactos entre
los dientes posteriores.

Fue en 1925 cuando surge un nuevo enfoque en la
odontologia. Cuando Washburn escribe, que probablemente
el hecho de que ios trabajos dentarios individuales, que
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exigian la notable destreza técnica Hesplegada y la
concentracidén en la observacidn de minlsculos detalles al
efectuar tales operaciones, pueden haber sido la razén por
la cual tantos odontdlogos pasaran por alto el problema
rﬁayor integrado por los dientes, sus relaciones- entre si en
el arco, la relacién de un arco con otro, de la mandibula con
el resto de los huesos del craneo y la importancia de todo
elto en la influencia sobre actividad fisioldgica. (17)

Mas adelante la oclusién balanceada fue abandonada
porque tenia mas gque ver con la confeccién de dentaduras
artificiales y fue cuando, Stallard y Stua}d presentaron el
concepto de oclusién organica u organizada. Aunque eran
partidarios de los principios originales de la gnatologia,
utilizaron versiones modificadas de los conceptos previos,
Dejaren a un lado la premisa de que las excursiones
funcionales eran predominantes de movimientos
masticatorios, basados sobre el hecho de que la masticacion

podria ser mdas vertical que lateral.-

Luego, ta trituracion de atimentos fue tomada como un
movimiento reciproco, y se suponia que &n el movimiento en
que las cuspides tocan las superficies oclusales
"antagonistas el movimiento se invierte y comienza otro
ciclo. (8) Basandose enl que la desoclusion era como el
reverso que la oclusién, postularon que los dientes podrian
desocluir durante los movimientos funcionales. Una
descclusién posterior organizada evitaria la invasién del

espacio libre interoclusal, evitando perturbaciones del
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intervalo de reposo muscular durante la accion masticatorio.

(4)

Otro de los conceptos de relaciones oclusales, fue dado a
conocer por el antropédlogo D’Amico en 1956, como
representante de la escueila gnatolégica, fue /a proteccién
canina, la cual es también conocida como disclusién canina,
esta y fue introducida después de la oclusién balanceada
bilateral y unilateral. EI concepfo de oclusién protegida por
los caninos dicha por D"Amico considera que estos dientes
eran la clave de la articulacion dental. Se dio cuenta que la
frecuencia de la proteccién canina en una poblacién normal
con un parodonto sano ha sido reportada como alta. Debido
a la ausencia de contactos friccidnales en los dientes
posteriores, este tipo de oclusién, propicia un minimo
desgaste en los dientes. Los dientes posteriores maxilares y
mandibulares tienen contacto en posicion céntrica. La
relacion céntrica y la oclusién céntrica coinciden, y los
dientes anteriores apenas se alcanzan a tocar en la posicidn
centrica. Los dientes anteriores, incluyendo los caninos e
incisivos, tienen contacto en el lado de trabajo. No existe
contacto entre los dientes posteriores en los movimientos
protusivos, tampoco existe c¢ontacto entre fos dientes
posteriores en el lado de balance, ya que los dientes
anteriores guian a la mandibula en este movimiento. (5)

El concepto de Pankey-Mann-Schuyler, se basa en la
funciéon de grupo. La idea cientifica sobre esta funcién de
grupo es que una cierta cantidad de fuerza lateral ejercida
sobro los dientes posteriores ejércia, durante la funcién vy
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dentro de una tolerancia fisioldgica, el necesario estimulo
periodontal y hasta podria repartir la carga oclusal entre un
determinado numero de dientes. Siguiendo' los principios
fundamentales de este concepto, algunas caracteristicas

del patron oclusal se definen como:

1.Contactos estables y estaticos en el mayor numero
posible de dientes en relacidén céntrica

2.La céntrica larga o libertad en céntrica es definida
como la armonia oclusal con un deslizamiento anterior:
entre relacion céntrica y oclusiéon céntrica (1mm) y una
pequena libertad lateral para acomodar el movimiento de
Bennett en el plano horizontal. Es importante que esta
zona y tanto la relacién céntrica como Ila oclusién
céntrica estén en armonia con las articulaciones
temporomandibulares y sus respectivos movimientos.
Esta justificacién fue usada para explicar la libertad de
movimiento en céntrica.

3.Este grupo opinaba que durante los movimientos
activos era necesaric que hubiera armonia de contacto
en todas las vertientes involucradas en dientes
anteriores y posteriores seglin lo determinado por la via
.incisiva. Se da por sentado que la distancia cubierta por
las cuspides vestibulares inferiores contra las vertientes
guias activas superiores disminuye en el segmento mas
posterior de los arcos.

4.En el lado de balanceo no debe haber contacto; si no
habra lesiones importantes en la articulacion
temporomandibular.
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5.Durante los movimientos protusivos debe haber una
desoclusién inmediata de los dientes posteriores.
6.Entre todos los factores que regufan la morfologia de
los dientes posteriores {esto es, altura cuspidea
angulacién de las vertientes clspideas y profundidad de
las fosas), los mas notables son:

a)la articulacion temporomandibular.

b)La guia incisiva, en la que la correspondiente
inclinacién es refiejo del entrecruzamiento y resalte. Al
mismo tiempo la inclinacién de la guia incisiva permitira
la determinacién de vertientes oclusales mas empinadas
¢)El movimiento de Bennett, donde el contacto entre los
diente's anteriores -antagonistas seria necesario, en las
posiciones central y excéntrica de la mandibula para
distribuir mejor las fuerzas desde los dientes posteriores
hacia los infericres. (4)

El concepto de Pankey-Mann de la oclusién nos representa
contrariamente a la teoria de Stuart que la oclusién
posterior comparte con el contacto de cuspides co-ntinua y
simuitdneamente. En la teoria de Stallard y Stuart las
cuspides sirven para desarticular los dientes posteriores en
el movimiento mandibular lateral.

En 1951, se presente a la profesién una teoria de la
oclusién conocida como transografia. Esta teoria
concordaba en principio con los dogmas de la gnatologia,
pero diferia en su concepto'de} problema. Mientras en Ia
gnatologia se tomaban registros de posiciones estaticas de

97



la mandibula y otros denominados proyectados hacia
delante no funcionales y laterales la transografia pretende
estudiar la funcién mandibular cinemdtica como base de
articulacion. Mientras en la gnatologia se pretendia utilizar
el movimiento envolvente funcional que esta dentro del
total. Y mantiene la importancia del ¢o6ndilo no activo en la
escritura del denominado paso del ¢éndilo. Los proponentes
de la transografia no reconocen el paso del céndilo trazado
por el céndilo inactive y afirman que no es un control,
considerando al céndilo inactivo como una articulacién
universal. Co.nsideraron la relacién céntrica como una
posicion estatica de los condilos y la mandibula imposible
de ubicar, y si se lograse ubicar es imposible transferiria a
un articulador. Utilizaron ejes de bisagra, planos craneanos
y mordidas de bisagra para relacionar los modelos en el
articulador y copiar la funcién mandibular cinematica. (17)

A pesar de que el concepto transografico no fue realizado
por escrito, gracias a Page se tuvo esta teoria, la cual se
refiere de cuatro principios gue son:

1.Eje de apertura, el cual considera que los ejes de
ape‘rtura de la mandibula cruzaban el interior del hueso
maxilar superior. Sostenia que la localizacion de los
ejes no esta absoluta y cientificamente constante. Pero
en un intervalo de 12° a 15° de rotacién durante los
procedimientos de ubicacién, permanecen tan cerca de
reproducibilidad que practicamente bodrian ser
considerados invariables. Observo una asimetria de
estos ejes cuandc trato de adaptarlos a un arco facial
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comun. Considero schre el eje de rotacién, esta su
vincuiacién sobre la relacidén céntrica.

2.Plano craneal. Como la teoria transografica, no admitia
que haya traslacién condilea, en ia practica, el plano de
refarencia horizontal no tiene razon de ser.

3.Movimiento de Bennett. Al analizar.este movimiento
vemos que la teoria transografica, contrariamente a Ia
teoria gnatoldgica, se distingue por sostener que dicho
movimiento es la consecuencia de la apertura bucal de
acuerdo con dos ejes no colineales. Page no admite la
existencia del movimiento lateral de Bennett
4.Movimientos bordeantes. Las restricciones impuestas
son que cuando se llevan los movimientos bordeantes
cuando se llevan los movimientos a upa zona o &rea
terminal funcional estrecha, provoco un gran numero de
interrogantes en el campo de la rehabilitaciéon bucal. Otro
concepto es que la cabeza de! céndilo puede girar hacia
abajo y afuera desde Ia po'sicibn terminal gracias a la
contracciéon voluntaria de l!as fibras posteriores del

masculo temporal cuando el maxilar esta retruido. (14)

Al considerar |la teoria de oclusién de Stallard- Stuart, en
1952 .los. transégrafos desautorizaron los miltiples
contactos dentales simultdneos en el plano horizontal, por lo
que se causa la separacion en los campos del movimiento
lateral y de funcionamiento y se dividen uno de otro
argumentando que los movimientos laterales no desempefian
n.ingl'm papel en la articulacién funcional. Un paciente

ocasional mencionan: puede moverse con razonable libertad
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en movimientos laterales, pero este no es un movimiento no

funcional y como norma indica “mala articulacién”. (18)

Hasta ahi, el impetu por el estudio de la oclusién provenia
fundamentalmente de protesistas y ortodoncistas. Sin
embargo, pronto se reconocid que los principios de Ia
oclusidén y la articulacion son la base de todas las facetas
de la odontologia. La oclusién y la articulaciéon estan
basadas sobre el principio de la funcién, y la finalidad de
toda la odontologia es el mantenimiento o la restauraciéon de
la funcion,

En 1941 William King Gregory, se reunié con otros colegas y
€l discutié su forma de ver la oclusién desde un punto de
vista evolutivo. Mientras que Holly Broadbent lo observo
desde un punto de vista morfolégico y Milo Helman sobre la
forma como los dientes estan acomodados (desarrollo) y su
retacion con la articulaciéon temporomandibular, asi como el
desarrolio de ios terceros molares. Esto se baso sobre el
entendimiento real de Ilas bases anatémicas de Ia
articulacién y su relacién con la funcién. La relacidn con el
condilo fue uno de los argumentos en ese tiempo y sigue
siendo aun. Muchos investigadores han iniciado |Ia
interpretacién de hallazgos con varias técnicas de trazado
para determinar la posi'cién del coéndilo y la evaluacion del
montaje-al articulador y algunos mas recurrieron a la actual
diseccion de los candilos. Otros aun se enfocaron en el
estudio radiografico. (17)
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Tras muchas discusiones y debates, posteriormente se
desarrollo el concepto de contacto excéntrico unilateral
para la denticion natural. Esta teoria sugiere que los
contactos de laterotrusién {(contactos de trabajo), al igual
que los contactos de protusion, tan solo podian producirse

en los dientes anteriores.

El enfogque conceptual de Arne G: Lauritzen que describe
algunas de las caracteristicas de la oclusién optima y de
procedimientos de rehabilitacién oral. Describe algunas
caracteristicas de la oclusién optima y de procedimientos de
rehabilitacién oral, que pueden ser sintetizados como:

1.'La direcciéon de las fuerzas oclusales deberd ubicarse
cerca del eje mayor de los dientes.

2. Las cargas oclusales simultaneos deben caer sobre el
mayor numero posible de dientes, segun la direccion de
las fuerzas ociusales.

3. Una oclusién optima de diente con diente debe
alcanzar ia intercuspidacién en el eje terminal de bisagra
sin interferencias.

4. La intercuspidaciéon en el eje terminat de bisagra debe
ocurrir desde un espacio libre interoclusal adecuado. La
violacion de la fisiologia muscular debido al aumento
considerable de dimension vertical de la oclusidn excluye
la posibilidad de un tratamiento con buen resultado.

5. Las excursiones faterales pueden ser libres. La
intercuspidacion a nivel! del eje terminal de bisagra debe
ser accesible a un movimiento masticatorio intenso,

partiendo de una posiciéon lateral y nunca debe provocar
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un desplazamiente anterior del céndilo activo desde una
posicion mas retrusiva.

6. Se pueden obtener relaciones ideale's entre caninos
antagonistas durante movimientos excéntricos. Los
caninos deben actuar como reguladores propioceptivos de
las excursiones laterales, apartando inmediatamente
todos los dientes de intercuspidacién maxima a nivel de!
eje de rotacién.

7. En algunos casos, durante los. movimientos protusivos
rectilineos se producen contactos de grupo entre seis
dientes superiores y ocho dientes inferiores.

8. C.uando no es posible establecer la relacion ideal entre
caninos, apareceran contactos deslizantes laterales libres
de interferencias en vertientes cuspideas de cuspides
vestibulares de los dientes postericres durante
movimientos activos. (14)

A Niles Guichet le debemos los primeros pasos hacia la
aplicacién de los hallazgos de la investigacion de la
sociedad gnatolégica, ya que se preocupo por el factor
tiempo en la practica odontolégica. Con la ayuda de Payne
y Thomas ademéas de ia colaboracién de Lundeen y
Huffman, concibié una teoria oclusal que consistia en Ia
reorganizacion del conocimiento existente eﬁfocado en el
énfasis gnatologfa. Trato de explicar las ventajas de la guia
canina por medio de la biomecanica. Su criterio de ociusidn
optima en 1966 modifico algunas ideas gnatolégicas.
Sugirié que la oclusion debe armonizar con los movimientos
mandibulares de cada paciente, y no con una teoria o una

técnica. Una oclusién optima afirmaba "debe ser calificada
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ya que debe ser beneficiosa cuando se la disefia para un

determinado paciente”.

En la reconstruccion de la oclusidn debe considerarse todas
las relaciones craneofaciales y su importancia para la
armonia optima, expresada en estética, fonética relaciones
optimas de la posicién del arco con el hueso basal, mejillas,
labios, lengua y la musculatura asociada. Donde se indican
procedimientos correctivos, deben llegar a ser parte de
cualquier plan de tratamiento e incluidos en Ia
reconstruccion. (11)Es por ello que la gnatologia mas
adelante, se amplio principalmente para lograr un
diagnostico con bases mas conjuntas, formandose de esta
forma “la oclusion”, esto con el fin de valorar tas zonas
intimamente relacionadas a los problemas de la misma y a
utilizar este diagnostico y procedimiento de tratamiento que
es parte de la valuacién ort'odéntica. (10)

La teoria de desplazamiento condileo de Gerber, en 1947
fue dada por {a inspiracion de los conceptos de Gysi, las
cuales trataron de demostrar la armonia entre la oclusién y
la ATM usando como ejemplo la accidon de dos engranajes.
Pronto su propia investigacion basada en la
reproductibilidad de los movimientos mandibulares en el
articulador. Consideraba las excursiones producidas por el
sistema geométrico-mecanico de Gysi como incompatibies
con las descripciones de Bennett y hasta con sus propios
hallazgos (movimiento lateral y descendente del cé6ndilo
activo) .que incidentalmente tampoco son necesariamente
correctos.
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Su teoria de desplazamiento mecanico por enfermedades
periodonta'les y con las disfunciones temporomandibulares
le valieron varic;s elogios y recibid al principio el nombre de
Costen, en él describia el sindrome doloroso del oido medio
y la ATM. Costen sostenia que las presiones ejercidas sobre
los nervios auriculotemporal, cuerda del timpanc y la
trompa de eustaquio provocaban sensaciones dolorosas
generadas en un entrecruzamiento, producto de la perdida
de dientes posteriores.

La oclusion normal o ideal propuesta por Gerber era
aquella en la que los dientes estaban en intercuspidacion
maxima, con los céndilos centrados en sus superficies
articulares en la posicion mas sagital y superior. La relacién
de diente con diente debia ser de puntas cuspideas en sus
fosas antagonistas con poca libertad para el movimiento.
Cuando hablaba de un céndilo centrado, se referia al
espacio entre la superficie superior del céndilo y el techo
de la superficie articular. Tal espacio debe ser lo
suficientemente grande como para permitir que el paciente
tenga intercuspidacién maxima sin apretar el menisco. De
este modo también se evitaria el desplazamiento del liguido

sinovial.

Seglin este concepto, toda desviacién relacionada con esta
centralizacion mandibular constituye un despiazamiento
condilar.- Para diagnosticar los diferentes desplazamientos
del céndilo en intercuspidacién maxima utilizaba cuatro

procedimientos:
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1.Analisis oclusal de los modelos montados en su
articulador (condilador}) mediante una técnica de modeio
separado y con montaje mediante trazado de arco gético
o punto céntrico de punta de flecha. Los modelos
movibles permitian la observacion de la direccion del
desplazamiento mandibular al ocluir en intercuspidacién
maxima.

2.Radiografias de la ATM en oclusién céntrica.
Basicamente su técnica radiografica presentaba una
proyeccién craneal excentrica que segln Schiler -
Lindblom revelaba de la mejor manera l|os aspectos
faterosuperiores de las articulaciones.

3.Una prueba de resilencia de la articutiaciéon de! cuerpo
humano debe tener un cierto grado de resilencia
fisiologica,

4.0Observaciones clinicas con palpacion muscular vy
también interpretacion de los trazados. De acuerdo a la
interpretacion de las pruebas diagnosticas descritas,
Gerber definia las siguientes situaciones cuando
ajustaba en intercuspidacién maxima los modelos

separados.

Con referencia a la base cientifica de estas teorias son
pocos los hechos por comprobar. Trato de encontrar una
técnica radiografica reproducible o confiable. Desde un
punto de wvista particular basado en una teoria de
desplazamiento condileo rigido, este concepto puede no
tener muchos seguidores. Sin embargo, su comprensién de

la causa y tratamiento de los trastornos
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temporomandibulares ha influido hasta en et grupo
gnatolégico. Este uitimo aspecto es valido especialmente en
lo relativo a la posicién mas superior y céntrica de los
condilos. {14)

Clyde Schuyler es considerado uno de los contribuyentes de
la escuela de libertad en céntrica a los conceptos
modernos en oclusion. En el interés de la oclusidén se
encontrara oclusales en la denticién natural y a los
conceptos en libertad en céntrica y guia incisiva. Segdn su
- definicién de “libertad ‘en céntrica” es la relacién
maxilomandibular en que oclusion céntrica y relacion
centrica coinciden hasta cierto grado de libertad para las
excursiones excéntricas sin la influencia de las vertientes

oclusales.

De los trabajos de Posselt," Schuyler acepto la diferencia
anteroposterior de 0.5 a 1mm entre el cierre voluntario de!
maxilar inferior en oclusién y la posicion mandibular
retrusiva. Sefialo que .habia gran variabilidad en los
registros de relacion céntrica y llego a la conclusion de que
esta relacion no debia ser tomada como un punto sino como
una zona o area en relacion con el plano horizontal. Sugirié
que cuando se restaura la denticién natural puede existir
una libertad variable entre 0.5 a 1mm en la posicion
anteroposterior y lateral de ios maxilares en céntrica.

Estos conceptos estan sustancializados por el hecho que,
desde el punto de vista mecénico se sabe que si un cuerpo

en movimiento entra en contacto con un plano inclinado se
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liberara el potencial para el choque vy la intensidad del
choque aumenta cuando la inclinacion del planoc se acerca a
la perpendicutar al movimiento del cuerpo. Dedujo que
durante el ciclo masticatorio la mandibula contacta y pasa
de largo la posicién céntrica. '

‘Como Shuyler consideraba que en la denticidn natural ios
dientes y las superficies articulares influyen en los
movimientos mandibulares, seria necesario regular estos
dos factores. Seria imprescindible reducir las cargas
oclusales que actian sobre los dientes y proteger y sostener
las estructuras propensas a sufrir trauma. Opinaba que toda
accion desviante de las cargas ociusales actuaria como
fulcro contra las articulaciones debido a la accién de
palanca del maxilar inferior activado por los molsculos
masticatorios. (14)

Al ocuparse de la denticion natural, presento tres

posibilidades con respecto a la guia incisiva y es:

1. No modificaria
2. Modificarla mediante desgaste selectivo
3. Cambiaria mediante restauraciones,

Luego segun sus principios, la finalidad principa! de la guia
anterior seria permitir un movimiento condileo sin
restricciones, junto con el impedimento de los contactos
posteriores, durante las excursiones laterales. Al considerar
la gufa incisiva, deseaba especialmente que se hiciera todo
el esfuerzo por evitar fuerzas horizontales que actuaran
sobre los dientes. (14)
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Al concepto de oclusion de Beyron se baso en la
conveniencia funcional y en evitar el malestar. Opinaba
que la adaptacién funcional de los patrones de movimiento
mandibular era iniciada por la. masticacién. Las funciones
masticatorias corrientes o naturaies no son destructivas,
.salvo que este perturbado el mecanismo neuromuscular.
Oclusion optima es la que requiere la menor actividad
muscular y esta en armonia con el sistema neuromuscular y
la guia temporomandibular. Tal oclusidn no debe
considerarse como una entidad estatica y no de ser
evaluada como lo que ¢él Hamo “oclusién instantanea”.
Mediante sus técnicas ' de investigacién, indico que la
interrelacion mas fisioldgica entre morfologia y funcién seria
la mas natural. Beyron dirigié un estudio longitudinal sobre
cambios oclusales y sus relaciones con el patron
masticatorio de una persona con excelente oclusion.

Dividié a las personas con diferentes patrones masticatorios

en cuatro grupos:
1.Con movimientos deslizantes multidireccionales
2.Con movimientos predominantemente bilaterales
3.Con movimientos prédominantemente sagitales

4.Con ciclos masticatorios unilaterales.

También realizo un extenso estudio en pueblos primitivos
(aborigenes australianos) y observe que un determinado
grupo dental trabajaba independientemente de otro durante

los movimientos excursivos. Cbncluyo su estudio sefialando
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la ausencia de contactos en balanceo de person;s jovenes
y también en las que tenian atricidn oclusal avanzada. Con
estas observaciones reunido fundamentos para su concepto
oclusal, ya que firmo que la oclusion es autoperpetuante.
Los cambios inevitables, segin la funcién y la edad, daria
origen a un desarrollo oclusal que se ha convertide en
adecuado sin ser necesariamente optimo.

Refiriéndose a las relaciones interoclusales, afirmo que el
mecanismo neuromuscular del sistema masticatorio (ia
accién y reaccién propioceptiva al dolor) protege los tejidos
de los dientes de las cargas oclusales excesivas.

Respecto a las relaciones oclusales en los movimientos
excursivos, hallo gque los contactos interdentales durante la
masticacion ocurrian después de cortos movimientos
mandibulares laterales y lateroprotusive combinado. Este
tipo de accién producia un contacto deslizante gque,
comenzando desde |a posicion lateral, alcanzaba Ia
intercuspidacion maxima y finalmente iba mas haya de esta
posicion hacia una zona de contacto de dos o tres
milimetros. Se inclinaba por la idea de que los contactos
posterolaterales son normales, pero cuando ocurre en una
boca desdentada, podia extenderse mas haya del rango
funcional, convirtiéndose entonces en fisiolégicamente
anormal y desencadenando bruxismo. {14)

Pankey-Mann Utilizaba un articulador de Monson el cual
aplicaba la técnica funciona!mente generada, concibié la
idea de combinar ambas técnicas. Combino la “esfera de
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Monson” para obtener la linea y el plano de oclusion, con el
concepto de Meyer de la trayectoria funcionalmente
generada. Ademas, la comprensién de algunos principios de
oclusion y el establecimiento de la guia incisiva como lo
sugiere Schuyler se convirti6 en la manera de conectar
estas dos técnicas. A partir de aqui se creo el concepto de
Pankey-Mann de rehabilitacion oral. Con el se trato de
cumplir los principales objetivos de salud optima, eficiencia
masticatorias, comodidad y estética.

Peter Dawson afirmo que muchos autores contribuyeron a la
maduracion gradual! de estas técnicas simplificadas
especialmente las basadas en las de Pankey-Mann. A su
vez él introdujo nuevos procedimientos para la manipulacién
del maxilar inferior en relacién céntrica (técnica bimanual) y
para el registro de los movimientos bordeantes de Ia
mandibula segufia una modificacion de ta técnica
funcionalmente generada. Perfecciono técnicas para hacer
la guia anterior individual y medir la cantidad precisa de
céntrica larga para ajustar la oclusién (en su opinién) con
un alto grado de precisién. '

Sus conceptos siempre estuvieron relacionados con el
ejercicio general de la odontologia. Su objetivo final fue el
que todo tratamiento odontolégico brindara optima salud y
simplifico las técnicas utilizadas con miras a ese objetivo.
Considero la ATM la gula incisiva y los movimientos
bordeantes como elementos bdsicos que han de ser,
totalmente entendidos antes de tratar de aplicar las

técnicas de reconstruccién oclusal de rehabilitacién oclusal.
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Sus pautas para una oclusién ideal pueden ser enumeradas

de la siguiente forma:
1.Contactos estables en todos los dientes en relacién
céntrica, en funciéon directa con una ubicacién de los
condilos en la posicién mas superior y posterior en las
superficies articulares.
2.Guia anterior que debe estar en armonia con los
movimientos bordeantes del esquema de Posselt.
3.Desoclusién de todos Ibs dientes pbsteriores durante
lcs movimientos protusivos.
4.desoclusion de los dientes posteriores en el lado de
balanceo. '
5.No interferencia de dientes en el lado activo, debido a
la guia lateral anterior y movimiento bordeante de los
condilos. El lado activo a nivel de los dientes posteriores
debe hacer contacto en funcién de grupo si ha de haber
armonia precisa con la guia anterior. La determinacion de
la magnitud de la funcién de grupo comprende varios
requisitos concernientes a la distribucién de fuerzas
"lateratles,

El suponia que al establecer una oclusién ideal, la guia
anterior debia desempediar un papel clave. Defendia la idea
de que los dientes anteriores son mas capaces de soportar
las fuerzas que los posteriores debido a su posicién
mecanica en relaciéon con el fulcro {ATM) vy a la fuerza
(masculos masticatorios) y debido a la mayor densidad del
hueso que circunda sus raices largas, con una mejor
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relacién coronaria-raiz. Para Dawson la guia incisiva era Ia
manera que la oclusién estuviera libre de fuerzas para
poder establecer una relacién dinamica entre los dientes
superiores e inferiores en todo el rango de los movimientos
funcionales. La mandibula fue concebida como un tripode
tnvertido. En relacién céntrica, los codndilos serian como dos
patas posteriores (dos puntas del triAngulo). Ningdn diente
posterior debia interferir con este sistema de tripode.

Ademas presento su teoria de “cascanueces”. Cuanto mas
lejos estaba la nuez (dientes anteriores) del fulcro
(céndilos) tanto menor era {a fuerza ejercida sobre la nuez.
Fortaieciendo lo mas posible la nuez mediante un correcto
contacto interdental se conseguia mejorar e! papel protector

de los dientes anteriores.

Segun sus ideas, la guia condilea no dicta como debe
trabajar la guia anterior, y no se obtiene ventaja alguna., y
ni siguiera es necesario, en tratar que la guia anterior
reproduzca la condilea. Como consideracion final, tas
trayecterias condileas dictan donde estan los limites
externos del movimiento mandibular {movimientos
bordeantes} y en una articulacién que se mueve libremente-
la accion de los musculos establece sus funciones vy
disfunciones.

Posselt en su concepto de libertad en céntrica fue uno de
los primeros autores en definir sus principios, del cual Ash y
Ramfjord en la década de los setentas dieron su total apovyo.
Como este concepto bésicamente tiene gue ver con Ia
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oclusién funcional, el énfasis esta puesto en las
caracteristicas morfofuncionales del aparato masticatorio:
En este grupo hay un real compromiso con el conocimiento
de la fisiologia del conjunto del sistema masticatorio. Los
fundamentos musculares mecanismos articulares,
conocimientos biomecanicos y otros, forman la base de esta
escuela. Ademas constituyen una base para los principios y
la evolucion de las teorias de este concepto de oclusidn. La
falta de otras pruebas cientificas que puedan debilitar sus
afirmaciones consagran a esta teoria como la de mas bases.
La libertad en centrica es un concepto unificado y de
extremo abierto de oclusién, usado de manera pragmatica vy
desarrollado para cumplir con los principios de una oclusién
ideal, su concepto es un intento de establecer crite‘rios
terapéuticos de ajuste oclusai y rehabilitacién oral. Seguon
los conceptos originales de esta escuela, la oclusién y la
relacion céntrica son areas ceincidentes pero planas en la
profundidad de ias fosas, en las cuales ocluyen las clUspides
antagonistas, que permitiran en ciertos grados de
movimientos céntricos y excéntricos sin las influencias de
las guias de las vertientes oclusales. Esta escuela también
sostenia que la odontologia restauradora, la eliminacién de
las disfunciones del sistema masticatorio y el mantenimiento
de la estabilidad oclusal son sumamente importantes.

De acuerdo con las premisas de esta escuela, la estabilidad
ociusal es un estado de equilibrio en las alteraciones
anatomicas y funcionales como c¢onsecuencia de un

determinado procedimiento dental, pueden ser toleradas
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dentro del margen de Ia capacidad de adaptacién del
sistema masti¢atorio. Y asi se cree posible conservar el
equilibrio de las fuerzas.

Pese a ser considerado un punto de partida en oclusién, la
relaciéon céntrica, segun los principios de la libertad en
céntrica esta muy influida por factores relacionados con el
sistema neuromuscular. Aunque esta escuela consideraba la
oclusién céntrica como una posicién funcional, no la tomaba
por una determinante importante de fa oclusion.
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« CONCLUSIONES

Joseph Berdi dijo en una frase que se adecua perfectamente
para la finalidad en la importancia del tema "volvamos a los
antiguos porque ellos nos haran progresar”, Esto nos marca
la pauta, para la conclusidén de este trabajo, ya que sin los
grandes autores en el tema de la oclusion dental, no se
tendrian los logros de la odontologia moderna.

Este trabajo se realizo con el fin de facilitar de forma
ordenada, la revisién historica de la oclusidén, asi mismo el
avance en el desarrollo del entendimiento en conceptos,
teorias y técnicas que hasta la fecha, algunas de ellas
seguimos utilizando. Si se logra el objetive de verla desde
un enfoque multidisciplinério y funcional, en el que todos
interesados en la materia hablen el mismo lenguaje, los
resultados se observaran en la practica odontoidgica, ya'que
de esta forma la comprension serd mas sencilla y
simplificada, y se podra fomentar el perfeccionamiento de la

ciencia, asi como la investigacién.

Es asi que 'os resultados del tema es que los odontélogos
logren interesarse de forma comprensible y simplificada, ‘e'n
el area basica de la odontologia, que es la oclusién, y
logren realizar lo que todo profesional del area desea; el
tratamiento eficaz para la salud de los pacientes, de forma

integral.
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No hay cuestiones agotadas,
sino hombres agotados

de las cuestiones.

Santiago Ramoén y Cajal.

126



¢ BIBLIOGRAFIAS DE CONSULTA

Como . una forma, de facilitar la oclusién para los
interesados en el tema, mencionamos solo .algunas de ias
bibliografias, que a la materia se refieren, y que pueden
servir de referencia, para ampliar los conocimientos y el

interés en esta ciencia.

1)} Abjean, José. Oclusion, aspectos clinicos e
indicaciones terapéuticas. Edit. Panamericana. Buenos
Aires 1980

2) Abrams, Leonard. Occlusal adjustment of the national
dentition the problem of the monworking interference.
Edit. Quintaessence. Chicago. 1981

3) Arnold, Norman. Tratamiento oclusal, ajuste oclusal
preventive y corrector. Edit. Intermédica. Buenos Aires
1978

4) Ash, Major Anatomia, fisiologia y oclusién dental de
Wheeler. Edit. McGrawill Interamericana. Philadelphia.
1994

5) Ash, Major. Ramfjor. Oclusién. Edit, McGrawill.
Philadelphia. 1996

115



6) Barona, Jorge. Maloclusidnes de clase tl. Edit, UNAM.
Mexico 1976

7) Bauer, Axel. Gnathology introduction to theory and
practice. Edit. Quintaessence. Berlin. 1976

8) Behsnilian, WVartan. Maloclusiones. Edit. R.QO. del
Uruguay. Montevideo 1971

9) Bennett, Edward. Terapia oclusal en odontopediatria.
Edit. Panamericana. Buenos Aires, Argentina 1978

10) Bertram s. Kraus. Anatomia dental y oclusién.
Edit. Interamericana.1981

11) Bosch, Rey. Oclusion/preparado por el grupo de
trabajo de fa division. Edit. UNAM. 1980

12) Burnett, Edward. Terapia oclusal en
odontopediatria. Edit. Medica Panamericana. Buenos
Aires 1978

13) Celenza, Frank. The physiological debe lopment
of occlusal morphology. Edit. Quintaessence. Berlin 1975

14) - Courtade, Gerald. Rehabilitacién oclusal. Edit.
Mundi. Buenos Aires 1966

1313



15) Dawson, Peter. Evaluacién, diagnostico Vi

tratamiento de los problemas oclusales. Barcelona 1991

16) Echeverri, Guzman Enrique. Neurofisiologia de la
oclusién, Edit. Monserrate. Bogota.1984

17) Espinoza, de la Sierra, Ranl. Diagnostico
practico de oclusion para la ensefianza del C.D. general,
ortodoncia. Edit. Médica Panamericanas. México. 1995

18) Gibbs, Charles. Advances in occlusion. Edit.
Littleton. Colorado 1989

19) Giordano, James. Oclusién. Edit. Mundi. Buenaos
Aires. 198-
20) Glauco, Fioranelli, Restauracion estética indirecta

en dientes posteriores inlay/onley. Actualidades medico-
odontoidgicas. Caracas 1996

21) Gregory, William King. Development of occclusion.
University of Pensilvania. Philadelphia.1941

22} - Gross, Martin. La oclusién en la odontologia
restauradora técnica y teoria. Edit. Labor. Barcelona.
1886

23) Hawat, Alison. Color atlas. Oclusién y
maloclusién. Edit. Mosby. St. Louis 1992

117



24) Hawat, Alison. A colour atlas of occlusion &
malocclusion. Edit. Wolfe.london 1991

25) Hosoi, Toshio. Oclusal registration for edentulous
patientes. Edit. Ishiyaku Euro América. St. Louis 1995

26) International symposium on oral physiology and
occlusion. Edit. Pergamon. N.Y. 1976

27) Jiménez, Lépez, Vicente. Prétesis sobre
implantes: oclusién casos clinicos y laboratorio. Edit.
Quintaessence. Barceiona.1993

28) .Jordan, Ronald E. Kraus dental anatomy and
occliusion. Edit. Mosby. St. Louis 1990

289) Kaplan, R. L. Odontologia clinica de
norteamérica.Serie VII vol.21 Edit. Mundi
1964

30) Le, Pera Francisco. Enfogue nous biomecanico
en el tratamiento del paciente totalmente desdentado.
Edit. Mundi. Buenos Aires, Argentina. 1973

31) Martinez, Ross Erik. Procedimientos ¢linicos y de
laboratorio de ociusiéon organica. Edit. Monserrate.
Bogota. 1984

1138



32) Mohl, Norman. A text book of occlusion. Edit.
Quintaessence. Chicago 1988 ’

33) Morgan H. Douglas. Hall, William. Enfermedades
del aparato temporomandibular. Edit. Mundi. 1979

34) Méne‘ill, Charles. Maloclusion y tratamiento. Edit.
Quintaessence. Chicago 1997 :

35) Nakata, Minoru. Guia oclusal en odontopediatria.
Atlas. Edit. Medico-odontol6gicas. Caracas. 1989

36)- Nanda, Surender K. The developmental basis of
occlusion and maloclusion.edit. Quintaessence. Chicago.
1983

37) Nathan Allen Shore. _Disfuncion
temporomandibular y eq'uilibrio oclusal.
Edit. Mundi s.a.ic. Y f. 1883

38) Neff, Peter. Oclusion y funcion. Georgetown
University. Washington. 198-

39|) Okeson, Jefrey. Tratamiento de oclusién vy
afecciones temporomandibulares. Edit. Mosby/Doyma.
Madrid 1999

119



40) Okeson, Jefrey. Management of
temporomandibular disorders and occlusion. Edit. Doyma.
St. Louis. 1989

41) Planas, Silva Pedro. Rehabilitacién neuroclusal.
Edit. Actualidades Odontoldgicas. Caracas 1961

42) Posselt, ulf. Fisiologia de la oclusién y
rehabilitaciéon. Edit. Jims. Barcelona 1973 '

43) Renner, Robert. An intoduction to dental anatomy
and esthatics. Edit. Quintaessence, Chicago 1985

44) Rose, Marcos. Ortodoncia de Molilin. Edit. M.n.
Rose. Buenos Aires 1984

45) Ross, Ira Franklin. Oclusion concepto para el
clinico. Edit. Mundi. Buenos Aires 1963

46) Rubiano, C. Mauricio.placa neuro-mio-relajante,
elaboracién y mantenimiento paso a paso. Edit. Medico-
odontologicas. Caracas. 1991

47) Santos, dos José. Oclusién, principios vy
conceptos. Actualidades medico-odontolbgicas
Latinoamérica ¢c.a. Bogota. 1996

48) Shaw, William. Orthodontics and occlusal
management. Edit. Christie. Oxford 1992

120



49) Sim, Joseph M. Movimientos dentarios menores
en nifos. Edit. Mundi. Buenos Aires. 1980

50) Silverman, Meyer M. Occlusion in prosthodontics
and in the natural dentition. Edit. Mutual. Washington.
1962

51) Sim, Joseph. Movimientos Dentarios menores en
nifios. Edit. Mundi. Buenos Aires. 1973

52) Steger, Enrico. Las superficies oclusales
‘anatémicas: atlas e instrucciones de trabajo. Edit.
Doyma. Barcelona 1990

53j Stich, Rudolf. Der Clamerschluss and sonstige
wegstorungen der darmes. Edit. Gruyter. Berlin 1852

54) Stuart, Charies.. Gnathologic tooth preparation.
Edit. Quintaessence. Chicago.1985

55) Thomson, Hamish. Occlusion. Edit.
Quintaessence. Londén 1990

121



BIBLIOGRAFIAS DEL TEXTO

Arnold, Norman. Tratamiento oclusal, ajuste oclusal
preventivo y corrector. Edit. Intermédica. Buenos Aires
1978

Ash, Major Anatomia, fisiologia y oclusion dental. Edit.
McGrawill Interamericana. Philadelphia. 1994

Aquilino, Villanueva. Historia de la medicina vy
desarrolio de la urologia en los paises occidentales.
UNAM. Mexico1986

Bertram s. Kraus. Anatomia déntal y oclusién. Edit.
Interamericana. 1981

Bosch, Rey. Oclusion/preparado por el grupo de trabajo
de la divisién. Edit. UNAM. 1980

Braier, L. Diccionario enciclopédico de medicina,
Edit.JIMS. 1880

Canut, José. Ortodoncia clinica. Edit. Salvat. México.
1999

Celenza, Frank. The physiological debe lopment of
occlusal morphology. Edit. Quintaessence. Berlin 1875

122



8 Courtade, Gerald. Rehabilitacion oclusal. Edit. Mundi.
Buenos Aires 1966

10Chabeneau, Geraldi. Operatoria Dental. Principios ¥
conceptos. Edit. Panamericana.

11 Diamond, Moses. Anatomia Dental. Edit. Limusa. 1984

12Diaz de kuri, Martha. El nacimiento de una profesion,
Edit. Fondo de cultura econémica. UNAM 1994

13 Durante Avellanal. Diccionario odontol6gico. Edit.
Mundi Buenos Aires 1964

14Dos santos, José. Oclusién principics y conceptos.
Edit. Actualidades medico-odontoldgicas Latinoamérica
c.a. Reimpresion 2000

15 Espinoza, de la Sierra, Radl. Diagnostico practico de
oclusion para [a ensefianza del C.D. general,
ortodoncia. Edit. Medica Panamericanas. México. 1995

16 Gross, Martin. La oclusién en Ia odontologia
restauradora técnica y teorfa. Edit. Labor. Barcelona.
1986

17kaplan R. L. Odontologia clinica de Norteamérica
Serie VII Vol.21 Edit. Mundi.1964

123



18Nathan Allen Shore. Disfuncién temporomandibular y
equilibrio oclusal.

19 Edit. Mundi s.a.ic. Y f.1983

20 Nakata, Minoru. Guia oclusal en edontopediatria. Atlas.
Edit. Medico-odontolégicas. Caracas.1989

21Mor'gan h. Douglas. Hall,william.- Enfermedades del
aparato temporomandibulares, Edit. Mundi. 1979

22 Okeson, Jefrey. Tratamiento de oclusién y afecciones
' temporomandibulares. Edit. Mosby/Doyma. Madrid 1999

23Raymond, Nogle. Prétesis dental. Edit. Toray. 1986

124



e CONCLUSIONES

Joseph Berdi dijo en una frase que se adecua perfectamente
para la finalidad en la importancia del tema “volvamos a los
antiguos porque ellos nos haran progresar”, Esto nos marca
la pauta, para la conclusién de este trabajo, ya que sin los
grandes autores en el tema de l|a oclusién dental, no se
tendrian los logros de la odontologia moderna.

Este trabajo se realizo con el fin de facilitar de forma
ordenada, la revisién histérica de la oclusién, asi mismo el
avance en el desarrollo del entendimiento en conceptos,
teorias y técnicas que hasta la fecha, algunas de ellas
seguimos utilizando. Si se logra el objetivo de verla desde
un enfoque multidisciplinario y funcional, en el que todos
interesados en la materia habien el mismo lenguaje, los
resultados se observaran en la practica odontolégica, ya que
de esta forma la comprensién sera mas sencilla y
simplificada, y se podra fomentar el perfeccionamiento de la

ciencia, asi como la investigacion.

Es asi que los resultados del tema ‘es que los odontdlogos
logren interesarse de forma comprensibte y simplificada, en
el area basica de la odontologia, que es la ociusién, y
togren realizar lo que todo profesional del area desea; el
tratamiento eficaz para la salud de los pacientes, de forma

integral.
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