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INTRCDUCCION.

En términos odontolégicos la palabra oclusién estd intimamente relacio~-
nada con las funsiones del aparato estomatognitico.

La oclusién engloba un conjunto de estructura anatdmica. su armoniosa in-
terrelacién y su 6ptima funsidn para lograr el pantenimiento de la salud del
aparato estomatogndtico. Su actividad funsional principal es la masticacidn
y para que estd se realice con plena eficacia debe existir una completa armo-
nia entre las estructuras que la forman, ATM, Sistema neuromuscular y dientes
Junto con sus estructuras que la componene.

También deben existir., efcctos combinados de distintos factores que in--
fluyen en los movimientos mandibulares llamados factores de la oclusidn. Se
incluye la guia condilea, el movimiento de Bennett,el plano oclusal.la curva
de Spee,la curva de Wilson, la morfologia oclusal de los dientes posteriores.

la guia incisal! y la distancia intercondilea.
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En este caso analizaremos el plano deoclusién por representar una

importante funcidn tanto en una oclusién dptima como estética.



I. SISTEMA ESTOMATOGNATICO,

Es una entidad fisiologica y funcional perfectamente definida
integrada porun caonjunto hetereogéneo de organos y tejidos pero cuya

biologia y fisiopatologia son absolutamente interpendientes

Esta compuesto por:

1.1 MUSCULOS MASTICADORES.

Enla actualidad no es posible proporcionar un analisis completo de
las funciones de los diversos musculos masticadores y musculos
relacionados con los movimientos mandibulares debido a 1a interaccién
sumamente compleja de un gran ndmero de musculos relacionados
directamente o inderectamente al aparato masticador. AUn cuando
ciertos musculos de la cabeza,cuello y hombros intervienen sn algunos

aspectos de la masticacidén,sus actividades no son consideradas.

MUSCULO TEMPORAL. Es un musculo aplanade en forma de abanico y
ocupa la fosa temporal. Se inserta sobre la cara externa del cranso y
s@ extiende hacia adelante hasta el reborde {ateral de! reborde supra
orbitario. Su inserccién inferior es en la apéfisis coronoides y a lo

largo del borde anterior de la mandibula. Tisne tres grupos do fibras




descritas como: postericres u horizontales, medias o verticales y
anteriores u oblicuas.Su accién general, ya sea que se contraigana un
mismo tiempo o aisladamente dard por resultado la elevacién de la
mandibula y su retraccién. Asi las fibras posteriores al contraerss

retruyen cuando la mandibula se sncuentra &n posicion protrusiva,

MUSCULDO MASETERD, Musculocorto, grugso, adosado ala cara externa
de la mandibula. Se inserta por arriba conel arco cigomatico hasta Ia
rama y cuerpo de lamandibula.Presenta dos fasciculos: superficial, que
va del borde inferior del arco cigomatico al &ngulo de ia mandibula;
profundo, situado por debajo del superficial, se extiende desde el arco
cigomatico hasta la cara externa de la rama ascendente .Su accidn de

ambos elevardores y protrusivos de la mandfibula.

MUSCULD PTERRGOIDEOD INTERND. Este musculo comienza en la apéfisis
pterigoides y termina en la porcién interna del angulo de la de la
mandi{bula.Se inserta arriba, sobrela cara internade! alaexternade la
apofisis pterigoide. Suaccién es de elevar la mandibula, pero debido a

su posicién también interviene en movimientos de lateralidad.



MUSCULOPTERIGOIDED EXTERNO. Seaextiende dela apéfisis pterigoides
al cuello del condilo de la mandibuia. Sa haya dividido endos haces, unc
superior o esfencidal y atro inferior o pterigoideo. Las fibras de ambos
haces convergen hacia afuera y terminanpar unirse al insertarssen la
parte intarna del cuello de! céndilo, en la cipsula articular y en la
porcion correspondiente del menisco inter articular.Su accién la
contracciénde ambos pterigoideos extarnos produce la protrusibénde la
mandibula., Si se contraen aisladamente, la mandibula eljecuta
movinientos laterales hacia uno y otro lado; cuando éstos mivimientos
sonrapidos y alternativos, sellaman de diduccién, y sonlos principales

en la masticacién.

DIGASTRICO, Como su nombre lo indica es un musculo compuesto por
dos vertieantes musculares y un tandén ?ntarmadiu.El vientre posterior
del temporal en la ranura digastrica de |a apéfisis mastoides del
temporal.El vientre anterior que va ha insertarse finaimente enla fosa

digastrica de 1a mandi{bula. Accion: la contraccidénde! vientre anterior.



hace descenderla mandibula cuando el hueso hioides permenece #ijoipor
al contrario, eleva el hueso hiodes cuando es la mandibula la que

permanace fija.

ESTILOHIODEQ.Es un musculo en forma de huso situado en casi toda
la extencién por dentroy fuera del vientre posterior de! digastrico. Se
extiende de la apéfisis estiléhides al hueso hicides. Su acciénes elavar

el hueso hioides.

MILOHIOIDED. Entre los dos milohioideos forma el piso de la boca. Su
forma es aplanada y mis o menos cuadrangular y se extiende de la
mandibula al hueso hioides. S5u accién es elevar el husso hioides y
también Interviniendo por consiguiente en los movimnientos de la

daglucién,

GENIOHIOIDEDC. Es un muUsculo corto que se extiende como al
milihioideo, erncima del cual se haya situado, vade la mandibuia al hugso
hieides.,

Su acciénes elevar el hueso hicides o abatir la mandfbula, ségun donde

tome su punto de apoyo.




1.2, ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Las articulaciones temporo mandibulares suslan estar ubicadas y
construidas de tal manera que permite los movimientos, apalancamiento

o estabilizacién, o ambos necesarios para realizar la funcién.

Puesto que el maxilar inferior puede realizar movimientos de
apertura, cierre, protrusién, lateralidad y combinados, cada
articulacién debe poder efectuar movimientos de rotacién como de
trastacién. En los movimian.tos simétricos o sea en movimiantos de
apertura-clerre o protrusién~-retrusién las dos articulacionss
realizansimultaneamente movimientos casiidénticos. Enlos movimientos
asimétrcos o sea, movimientos late}alas y laterales de protrusisn
ambas articulacionss todavia funcionan de manera simul tanea, pero los
movimientos de rotacién se efectuan en movimientos diferentes y en
combinaciones y aptitudes diferentes de los lados. Asi una de las
caracteristicas de las articulaciones temporomandibulares es que sus
superficiesarticulares sonindependientes y que sl contacto articular
necesario ¥y la estabilizacién en cualquier posicién se establecen por

medio de el menisce articular, Sin embargo para lograr entender el



campleto mecanismo de articulacién temporomandibular es nacesario

conocer sus componentes anidtomicos.

SUPERFICIES ARTICULARES., Las superficies articulares son: los
céndilos de la mandibula que sondos eminencias ovoides unidas ala rama
ascendente de la mandibula por una porcién sstrecha llamada cuello y
éstas sén la apbéfisis coronoides (anterior) y la apé6tfisis
condilealposterior); y al céndilo y la cavidad glenocidea del hueso

temporal,

Los medios de unién comprenden: disco o mealsco articular,
capsula articular,ligamento temporomandibular y dos ligamentos
laterales,considerados cono jigamentosintrinsecos de la articulacién,

también se incluyen tres ligamentos auxiliares o extrinsecos.

DISCO O MENISCO ARTICULAR. Su funcién principal es modificar su
posicién y forma de tal manera que pusde llanar el espacio entra las dos
suparficies articulares y que logre astabilizar la parte posteriords

la mandibula durante cualquier fase del movimiento mandibular,



SINOVIAL. Es doble existiendo una suprameniscal y otra
inframeniscal. Tapiza la capsula correrspondiente por su cara interna
y termina por un lado en el lugar de la insercién del menisco sobre la
cadsula y por el otro, en el reborde del revestimiento fibroso de la
superficie articular correspondiente.

CAPSULA ARTICULAR. Rodea a la articulacién, es parecida a un
manguito; es ancha, a nivel de la base del craneoc y va disminuyendo
gradualmnete hacia e! cuello del coéndilo, Su extremidad superior se
inserta por delante en la raiz deo la apéfisis cigomatica, por detras en
{a cisura de gaser, por fuara en el tubérculo cigomatico y en la raiz
longitudinal dela apéfisiscigomitica.Suextremidadinfeeriorseinserta
enel cuello del condilo descendiendo mas en su parte posterior que en

ia anterior.

LIGAMENTO TEMPORO MANDIBULAR.Son filamentosos fobrosos que
refuerzan los lados interno y externo de la capsula artioular. El
refuarzo,externoc el mas fuerte, presenta todas las caracteriscas de
in ligamento, de ah{ su nombre, ligamento temporomandibular, &sta en
forma de abanico y tiene una parte ancha sobre el arco cigomatico y
estrecha en su insercién sobre el cuellio del céndilo. Su accién es
controlarel desplazamiento hacia atrds o lateral exagorado del céndilo,

por tanto lilmita los movimientos de 1a mandibula.



LIGAMENTO LATERAL INTERNG. Tiene suinserccion por fuera de labase
de 1a espina del @sfancides, y desciende bara insertarse enla porecién

postero interna det céndilo,

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO. Tiene su inserccién por arriba en el
tubérceulo cigomatico y 2n la porcién contigua de la raiz longitudinal,
desde donde desciende para inserrtarse en la parte interpa posterio

gxterna del cueileo dsl céndilo,

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR. Su insercién supesrior aes la porcién
oxtorna de la ospina del esfencides y enla parte nas interna del labio
anteriorde la comisura da Gaser desdae donde desciende para terminar

an al vértice y an el borde posterior de la aspina de Spix.

LIGAMENTD ESTILOMAXILAR. Se inserta par arriba cercadel vértice
dela apsfisis del astitoides y por debajo enst tarcio inferior dal borde

posterior de la rama ascendente de ta mand{bula.
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LIGAMENTO PTERIGOMANDIBULAR. Es un puente aponeurético que se
extiende desde el gancho del ala interna de la apéfisis pterigdides

hasta la parte posterior de! reborde alveolar de la mandibula.

1.3, SISTEMA NERVIOSO.

Las tres funciones basicas del sistema nervioso son la parcappeién,
integracién y la reaccién.

La percepcién se lleva mediante:

RECEPTOR. Es una terminacién nerviosa especialmente destinada a

un estimulo.

EXTEROCEPTORES.Sonlosreceptores que respondeana modificacipnes

del medio externo, reaccionan a cambios especifices y generaf un

impulso que es transportado por Ila neaurona.Disco de Meckgl y

cropusculos de Massoni responden sl tacto.

Enestado normal cada receptor tiens percepciénespecifica paro pyede

sar afectada por un traumatismo.

INTEROCEPTORES, Son receptores que resonden a modificacignes

internas ( ejemplo los husos gque se encuentran en et musculo, |son

sensibles al estiramiento). Los propioceptores que 58 encuantran gnel
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ligamento periodontal, articulaciéon temporomandibular, misculos
masticadoresy tendones intervienenen la regulacién neuromuscularde
la mandibula. El 80% de ios propioceptores se encuentran en el
ligamento periodontal, Por lo que cuando un individuo pierde todos sus
dientes perdera obviamente esta propiocepcion. Por lo que cuando se

pierdenlos dientes se perdera esta propiocepcisén.

La integraciénde los estimulos tiene lugar en el sistema nervioso

central, donde se establece la reaccitn a un determinado estimulo.

Los impulsos centrales estimulan los nervios motores a agrupados
que ganerany regulan las reacciones musculares completas,

Par queunestimulo sea consientse, por e jamplo para que el individuo
sienta dolor, es necesario que la excitacién iniciada en sl sistema
narvioso periférico sea conducida hasta el cerebro,Si el estimulo nace
an el cradneo o cuello, mas especificamente en la oclusidn dentaria, es
recepcionado por los propioceptores periodontalies y conducido por la
raizsensorial del trigémino al nucléo mesenfalico de este nervio (VQ par
craneal); desde alli araviesa formacionss reticularss, pasa por el
cerabsalo, llega al talamo y desde alliala corteza sensorial dsl csrabro,
donde es integrada; enb ess instante, el individuo se hace consiste el

astimulo.
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REACCION. Una vezproducida la integraciéndel estimuloenlacorteza
sansorial de! cerabro, s inicia el proceso de reaccién, a nivel de la
corteza motora, El impulso motor naciente va descendiendo hacia el
cerebelo, de aili pasa a las porciones superiores de! tallo encefalico
y en el mesencéfalo alcanza el nicleo motor del trigémino, desdo aqui ,
siguiendo lgs guias descendientes o motoras de ese nervio, producira

la estimulacidén del grupo muscular indicado.

Eneste largo trayecto dentro del sistema nervioso central, tanto
en su etapa sensorial aferente como eon la respuesta motora eferente,
existen varios controles de registro, modificaciones, a diversos
niveles, con la finalidad de dar respuesta motora mas adscuada, Asi el
talamo cumple una funcién importante regulande todos los impulsos
sensoriales, antes que éstos lleguen a su estacién terminal que la
corteza sensorial del cerebro.Pero as el cerebslo quien actua enesta

tunelén reguladora en forma principalisima.
ARCOS REFLEJOS.Un conocimiento basico para la compresién de la

fisiopatologia del sistema estomatognatico, es e! que se refiere a los

arcos reflejos.
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REFLEJO DE ESTIRAMIENTO. Este reflejo también llamado miotatico,
extensor o antigravidico, actla para evitar el estiramiento pasivode
un misculo.Se presentan mas sensitivo en los misculo que se oponen a
la fuerza de la gravedad. Los musculos que asumen esta reponsabilidad
incluyen al gastoroneénico y el solar, masetero, temporal y pterigoideo

internolevitan que cuelgue la mandibulal.

REFLEJO FLEXOR. La funcién del reflejo flexor también llamado
nociceptivo, es protectopra: puesto que aleja la parte excitada del

agente injuriante,

COORDINACION DE REFLEJOS. Como los reflejos deestramiento y flexor
son antagénicos, la activacién de uno de ellos debe necesariamente
inhibir al otro, Pero si ambos reflejos fueran activados
simul taneamente, ol patrén floxor @s ol dominanta; lo cual es muy
favorable para el organismo, puesto que el refejo flexor es

fundamentalmente protector.
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INERVACION  RECIPROCA. Cuando un musculo s sctivado,
simul tAnsamente son inhibidos o relajados los musculos de accién
antagénica; sste fénomeno se liama
"inwervacién raciproca” y jusga un rol importante enlia fisiologia dsl

=istoma sstomatognatico.

ARCOREFLEJO APRENDIDOCOMPENSADOR. Losmivimientos mandibulares
en la nifiez, estan gobarnados por reflsjos innatos de succion y
mantenimiento. Al producirse la erupcién de los dientes, el contacto
interoclusal excitalos propioceptoresde las membranas periodontales,
cuyos estimulos son integrados produciendo la respuesta motora

indicada.
1.4, ELEMENTOS DENTARIOS.
Un componente muy importante del sistema estomatognatico es la
denticién,

En la cual oxisten aspectos que podrian ser importantes =

indispensables para su restauracién y relacidn oclusal,

15



CUSPIDES. Sanunidades de la oalusian BEstudios realizados muestran
que hay dos clases de entidades que forman las cuspides: Elevaciones y
depresionss. Las elevaciones y depresiones. Las slevacionas sonm las
puntas de las cUspides y las crestas (marginal,transverssl y fisurasi
las fosas son redondeadas angulares,y las fizuras son largas y sa
extienden antre las cuspides.Existen de dos clases do surcos: los de
dgsarrollioy los suplomentarios. Puesto qug los surcos recorrenvarias
direccionwss se nombran: tranverso, oblicuo, distal, mesial, vestibular

o lingual.

CONTORNOS DENTALES.Las caras vestibularwes y linguales posean
ciertos grado que brinda protecciéna los tejidos de sostén durante ia
masticacién.Esta convexidad osta tocalizada on ol tercio gingival de la
corona de todas las caras vestibulares y linguales de incisivos y
caninos.Las caras linguales do los dientes posteriores suslen tener su

mayor convexiddad en sl tercio medio de la corona.

El contorno proximal sirve, primero para proveer contacto con las

cards proximales de los diontes adyacentes, o que proviens la

16



impactaciénde alimento, y segundo, para proveer espacio adecuado por
debajode los contactos para o tejidogingival, hueso, vasos sanguineos

y nervios qus salen a las estructuras de sostén.

La forma anatémica correcta permite la autoclisis dentaria, pues
las formas redondoadas quedanmas expuestas a la accién limpiadora de
Ins alimentos, liquidos y al movimiento friccional de la lengua, labios y
carrillos, La falts do compresion y respeto de la andtomia correcta en
1a ejecucién de los procedimientos opsratorios pusde ocasicnar la

destruccidndel sistems estomatognatico,
El sistema estomatognatico,ss complejo y para poder rehabilitario

es indispensable tomarel tiempo, ol estudio y la disposicién necesarias

para lograr su rehabilitacién completa.

II. FISIOCLOGIA DE LA OCLUSION.

Los movimientos mandibulares zon analizados mejor cuando se los

proyecta contra planos especiales ortogonales. tales proyeccionas y

17



registros, aunque no se los analice simultanaamente, permiten ta
interpretacién apropiada de las infiuencias de los movimientos

mandibulares en el diagnéstico y analisis del squiluibrio oclusal,

Los planos ortogonales se cortanentre si pérpandicularments y por
®s50, 95 posible selsccionar tros de ellos realmente utiles para el

estudio de la cinematica mandibular.

PLANO HORIZONTAL. Es paralslo al piso y se orienta segun las

supserficies oclusales de los dientes.

PLANO FRONTAL. Se orienta hacia ia porcién anterior de la cara
aproximadamente paraleloaias superficies vestibuiares de losdisntes
anteriores.

Enoste caso se halla inmediatamente detras de ias articulacionss

temporo mandibulares.

PLANC SAGITAL. Divide a) craneoc en dos porcionos simétiricas como

' imAgenes en ol espe jo. S0 orienta en sentido anterc posterior. (fig.2.1)

18



fig.2.1,

Plunog ortogonales de referencia. Pluno

frontul, sagituly horizontul,
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1.1, PLANG HORIZONTAL.

El plano horizontal divide endos partes desiguales al ¢réaneay s la

mandibula, y se estudia de arriba hacia abajo y de abajo hacia arriba del

crango.

Al igual que los registros en ol piano sagital, también se pusden
proyectar los movientos mandibulares limite en un plano horizontal.
Estos movimientos limite puedsn ser reprgsentados por trazos en un

arco gético 6 trazo de Gysi de la siguiente manera. .
MOVIMIENTD LIMITE DE LA MANDIBULA.

El punto incisivo sa encuentra en (RC) cuando los céndilos se
encugntran en relacibén centrea y en {0C) cuando los dientes estan an
octusién eéntrics. Cuando ia mandibula se muevs en excursiones de
méxima lateralidad, ol condilo pasa do (RC a D) describiendo una linea ¥
spartirdas (D) la mandibula puede noverss hacia 12 linea madis hasta =i
punto {(F} protrusion, de igual mapera zw hace un irazo para @i lado

contrario desde (RC a B) y do (E a Fl.



Cuando iz mandibula se mueve, por ejemplo , hacia el lado darecho &
partir de la relacién céntrica u octusién céntrica la llamaremos el iado

de trabajo, y et lado izquigrdo o llamaremos 1ado de no trabajo 6 de

balanca.

En et lado de trabajo las cUspides vestibulares de los dientes
inferiores ostan an relacién con las cispides vastibulares de los
digntes supsriores, y on ol lado de balance las cuspidas vastibularss
de los dientes infericires estdn en relaciéncon las cuspidas palatinas
de losdientes superiores. De manera que si la mandibula se desvia hacia
at lado izquierdo, ese lado sera 8l de trabajo y o) lado derecho sl de
balance, asi tendromos que s movimiento de trabajo seri aquel qus va
dusde relacién céntrica u ociusién céntrica al lado de trabajo y at
movimiento opuesto contra lateral al l1ado de trabajo sera el novimiento
de balance: el céndilo da trabajo, corresponds al lado de trabajo v sl

céndilo de balancs corresponde al lado de balance,

Durants un moviento lateral puro a partir de relacién cénirica st
céndilo de trabsjo realiza uns rotacién al redsdor de su eje vertical da
rotaciénan su fosa 8} céndilo de balance es traccicnado hacia adentro,
hacia abajo y adaiante por ¢l musculo pterigoideo axterno y sigue la

guia do las parodes superioras y medial de su fosa articuiar.



Cuando 8] céndilode trabajo rota @n su fosa articular, tambiénsufre
unligero desplazamiento lateral, éste movimiento lateral es conocido
como movimiento de Bennett y tienes un recorride de | a 3mm,
aproximadamnete.Este movimiento de Bennett puede ser lateral puro,
lateral y anterior é protrusivo, Iateral distal 6 retrusivo, .Asi sU
dirgccidén y longitud de recorrido esté&n sujetos a variaciones

individuales.

Sidurante un movimiento do trabajo se desplazala punta é vertients
del canino inferrior hacia absjo por la vertisnts palatina del canino
superior, va a provocaruna apertura y lateralizacion de la mandibula,
A B5to lo llamaremos guia canina. En un movimiento de trabajo por ia
gula canina, los premolares y molares tanto del ,lado do trabajo como de
gl lade de balance, 58 separan conforme se2 alejan de oclusién
céntrica.La guia caninaactua como anteriory la guia condileacomo guia
distal y @5 2s5ta la que conserva la sopracién dentaris en sl lado de
balance, A esta gufa también se le conoee como proteccién canina.

Cuando los incisivos y caninos guian los movimientos de protrusién
y trabajo actuan comn guia anterior oo los movimientos mandibulares, a

asta funcidn 55 15 conoee como guia distal.
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La guia de trabalo en la funcion de grupo tiene lugar a todas las
piozas dentarias de todas Jas guias de trabajo. Los bordes incisalesde
todos los dientes inferiores descienden por las superficies palatinas
de los.diantss superiores anteriores.

La guia de trabajo regida por la guia dentaria continua hasta que los
dientes de lado de trabsjo se @ncuentran en una relacién de borde a
borda., Apartir de éste punte, la progresiéndel movimiento hacia el lado
detrabajo tione comoguia los contactos entre losincisivos superioras

@ inforioras, A dsto le denominamos antrecruzamiento.

11,2, PLAND SAGITAL.

Analizados a laaltura delos incisivos losmovimientos mandibulares
hacen un @squema caracteristico, conocido como " Ezquena de Posselt "
(fig.2.2), E] aspocto de =2ste esquema 85 toizlmonte diferente de los
registros del movimiento mandibular a nivel! de las articulaciones
temporo mandibulares.

El esquema do Possolt representa la proysccién lateral de los
movimientos bordeantes y partes do oste movimientos bordeantes y

partes do esteg movimignto se definen durante la relacién de contacto
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fig. 2.2, Esquema sagitel de Posselt.
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dentario y sl descenso y elevacién de 1a mandibula. Durante la relacidn
de contacto dentario o5 pogible observar relacién céntreca, oclusién
céntrica, oclusién borde a borde y protrusién maxima,

Observada en detslls a nivel de la dentadura, la relacién de
contacto 6 incluso un deslizamiento do relacion céntrica u oclusién
cantrica. Esto indica una posicién del condilo en la que se supone estan
on su posicién mas superior y postarior ¢on relacién a Yas superficies
articulares. Enestas condiciones, la mandibula pusds ser manipulada y
entre los incisivos antagonistas 5@ obsarva una apertura de arco de no
mas de 2.5cm. Todo intento de aumentar la dimensién de este arco
producird un movimiento traslatorio de los coéndilos sobre la pared

postarior de la eminencia articularn

Anslizada durante la relacién de contacto dentario.la relacién
céntrica puede producir @l primer contacto en relaciéncéntrica y desde
esto punto deslizarse a oclusidén céntrica cuando 8l sujsto aprieta sus
misculos masticatorios, Doasde osta ultima relacién de contacio la
mandibula s& mueve hacia adelante hasta alcanzar la protrusidn méxima

conlies dientes @n contacto.

Desde la protrusién maxima @) maxilar inferior desciende hasta

apertura maxima de modo que se produce una trayectoris curva.Desde

~
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apertura maxima la mandibula se eleva y queda suspendida en posinidn
postural (reposo) y desde este punto pusde alcanzar nuevamente el

contacto en oclusién céntrica,

Los limites externos deo! osquema de Posselt representan los
movimientos bordeantes de Is mandibula puede adoptar infinidad de

posiciones, y la mas importante esta on el rango do reposo.

Alaalturadela ATM, el registro graficodel movimisnto mandibular
s totalmentediferente del esquema de Posselt. Sucaractaristica mas
importante radica en que no presenta ninguna varaciénde trayectoria
sga para el movimiento con contacto dentario desdela relaciéncdntrica
a portrusion maxima sea durante movimientos mandibulares libres de
apertura y cisrre su contorno corresponde a una curva ascadente en
direccién antero posterior.En relacién a una linea harizontal, esta

curva define ol dngulo de la guia céndilea.

Durante el movimiento del lado de balance, s® registra una
trayectoria curva en dirsccion postero anterior, Relacionada con una

linea horizontal, 2sta curva define el dngulo de Bennett.
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11.3. PLANO FRONTAL.

El registrode estos movimientos pusde ser hecho tantoala altura

de los dientes anteriores como de la ATHM.

A laaltura dalaarticulacién, el movimiento mandibularde céntrica
aprotrusiva se registira como uniinea vertical corta. Ala altura de los
dientes
anteriores este movimiento tiene iguales caracteristicas. En ambos
registros, ol movimiento pueds sor desarroliado como sl contacto de

cambios an superficies oclusalas antagonistas.

Los movimientos puros deapertura y cierre tambiénson observados
segun llnaas verticales. Sinembargo, al ser registrados a nivel de las
articulaciones tisne wuna ligera tendencia adentro debido ala
doformacidsnmandibular al abrirse 1a boca ampliamente. Naturalmenta la
linea registrada ala altura de los dientes anteriores es nds largaque

la registrada en las articulaciones temporomandibularss.



Los movimientos excéntricos también presentan caracteristicas
definidas cuando son registrados en planos frontales. Registrado a la
ajtura de la articulacién , s8] movimiento da! lado de balance describe
una trayesctoria que se dirige hacia abajo y ol medio, que comienza en
relacién céntrica y termina en lateralidad sxtrema. El movimiento del
lado do balace revela endesplazamiento externo de la mand{bula. Cuando
observamos estos movimientos a la altura de los dientes anteriores,
tione sl contorno de una lagrima.La angulacién de la lagrima depende de
los dientes anteriores.La angulacién de la lagrima depende del ciclo
masticatorio, y su tamafio es5td en rslacién con la angulacién de las
vertientes cispideas. El ssquema obtenido durante estos movimientos
es concluyente acerca del ciclo masticatorio individual y suels
observar ta magnitud do inclinacién cispdea que intorviens en el ciclo
masticatorio.Es importante sefialar que 4stes sismpre 56 efectua en sl
tado activo. Hablando dosde sl punto do vista Tuncional, ss interssante
que la eficiencia masticatoria estd relacionada directaments con la

fase final dei ciclo de oclusidn céntrica.



{11, DETERMINANTES DE LA DCLUSION.

Los determinantes de la oclusién on la dontadura adulta natural

pueden ser agrupados en dos grandes grupos. FIJAS Y VARIABLES.

Al planificar una rehabilitacién oclusal hay que tener en cuenta la
necesidad de establecer un equilibrio articular de las unidades
dentarias por separado y en conjunto, ya que siempre es factible
modificar algunos componentes del sistema estomatognatico.

Al considerar las determinantes filas de la oclusion, nos
referimos a las siguientes.

a. Angulacidn y curvatura de ia gula condilea.

b. Distancia intercondilea.

c. Ejs de bisagra estrechamente relacionado con relacisdn
céntrica.

d. Movimientos mandibulares laterales con relacién céntrica.

e. Deslizamianto de Bennett de 1a mandibuia.

. Oclusién céntrica y posicién de reposo.

Alanalizar lag determinantes variables de la oclusiénhallamos

loa sigulentes elementos.



a. Guia anterior.,

b. Plano oclusgal.

c. Curva ds Spae.

d. Curva de Wilson.

e. Altura cuspidea.

f. Superposicién vartical.

g Entrecruzamiento y rasalte.

11L.)1. DETERMINANTES FI1JAS DE LA QCLUSION.

ANGULACION Y CURVATURA DE LA GUIA CONDILEA.

Durante los movimientos funcionales su curvatura tiene gran
lnfluencia en contactos oclusales de la relacién céntrica a oclusisn
céntrica y hasta enmovimlentos exaéntricas. A su vez, la angulacién de
la gula cHndilea tiene similar influencia sobre la curvatura. No
obstante, su influencia se siente mas en movimientos laterates,
especiaimente en las porciones postaeriores de los arcos dentarios.
Este factor os importante en personas con funcién de grupo,

En purscnas con guia condilea empinada, la wandibuia se
desplazara hacia una posicién excéntrica alejandose tanto cuanto lo
haganlos digntes posteriares.t fig.3.1).De vste modo, es facil entender

que an ie rehabilitacién oclusal de astos pacientes sus dientes
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posteriores resultara en cuspidesaltas y puntiagudas, Porotro lado,
ios diontes anteriores zeran recsenstruidos con cavidades linguales
poco profundas.

Es necesarioc también considera la curvatura de la superficie
articular (cividad glenoidea)., Los condilos se musven ssgun ciertss
limitaciones impusstas por el disco articular. Una ds 133z
manifestaciones mas notables de este movimiento se refleja en la
influencia del céndilo de balanceo en {a determinaciéon de loz patrones
oclusales en 1 ladode trabajo del arco. A su vaz, el céndilo de trabajo
56 mueve lateralmente, segun la andtomia de su superficie articular.
Luego s® moverd sincrénicamente hacia arriba y hacia afuera »
simplemente en dirsccidn lateral o hasta abajo y afuera,finalmente, s
importante sehalar la profundidad de la fosa articular. Algunas
personas tiene una fosa articular muy profunds, lo que torna muy
empinada la trayectoria coéndilea. En @ste caszo, no habrad contacto de
dientes posteriores durants 1os movimientos protrusivos (fenomeno de

Christensenl. (fig.3.2).
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fig. 3.2. Pendmeno de Christensen,
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DISTANCIA INTERCGNDILEA.

Cuando mayér sea la distancia intercondilea, mayér sera la
tendencia de los surcos y vertientes cuspideas a localizarse en distal
endientes inferiorgs y oen mesial gndientes supariores.

Enloconcerniente alos dientes anteriores la fosalingual tisns

mayor concavidad a medida que ia distancia intercondilaa crece.

EJE DE BISAGRA Y RELACION CENTRICA.

El eja de rotaciénhorizontal de la mandibula, que teéricamente
pasa por ambos céndilos, permite un limitado movimiento de bisagrs de
oste huaso, Segunalgunos expartos la correcta iocalizacidn de esteaje
pormite 1a determinacién de la relacién céntrica.

Los puntos relacionados congsta posicidn son registrados en
los planos donde do incriben los trazos, (fig.3.3). Es necgsario antender

que un 8j@ do rotacién ideai no permite traslacién alguna de condilos.
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El eje de rotacién localizado unicamentes on la posicién
mandibular retrusiva maxims,esta as};rschamanta relacionado con la
ralacién céntrica. La relacién céntrica es, en rehabilitaciones orales,
sl punto inicial enla determinacién de los patrones oclusales y cuando
no esta correctamente localizado ira on perjuicio de todo intento por
producir un gquilibrio articular. Si bien en rehabilitaciones sxtensas
los patrones oclusalss sa8 definen segun esta relacién céntrics, s
necesariocompender que las restantes posiciones dela mandibula deben
sar adaptadas apropiadamente. Al montar modelos en articulador, los
antagonistas son relacionados en relacién céntrica, razon por 1a cual
la mayoria de los autoresla consideran la posiciénde partida para todo

movimiento mandibular.

MOVIMIENTO DE BENNETT.

Estms movimiento 5@ localiza en el plano posterior, Si bien se
esta do acuerdo an que las manifetacionss de este movimiento guarda
relacién con la anadtomia de la superficie articular, ahora se cree que
estemovimientn, enel nivei de ia denticién,tambienasta relacionadocon
13 deformacién elastica del hueso mandibular durante las excursiones

funcionales,
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En el lado de balance, este movimiento tiene profundas
influencias en la deternminacién de ta altura cUspidea. La localizacién y
alturade estos puntosde referancia anatomicos funcionales hande ser
valorados ségun o) desplazamiento ‘lateral inmsdiate da hueso
mandibular,

Cuando mas pronunciado es el movimiento de Bennett en el lado
activo tanto mayor @s la tendencia ala ubicacién mesial da los surcos

vastibulares superiores y vertices distales de las cuspides mesio

vasgtibulres.

Paor otro lado habra tendencia al deslizamionto distal deo los surcos
linguales de los diantes inferiores y de las vertices distales de las
cuspides mesic linguales. En el lado de balanceo sera necesario aliviar
8l axceso de convexidad en vertientes mesiales infericres y cuspides

fundamentaies superioras.

ANGULD DE BENNETT.
E} Angulo de Besnnett es detsrminado por la desviacién dsl
‘cobndilo de balanceo con ralacién a una trayectoria sagital antero
posterior, obsarvada snel planc horizontal (£ig3.] ) En ol aspacio este

4ngulo representa una traysctoria horizontal de una combinacién
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tridimensional de wmovimientos mandibulares (segun tres planos
cartesianos: sagital, frontal y horizontal) y también incluye el
mivimionto do Bonnett. Este angulo tiene unvalor promedio de 15 con
raspecto al deslizamiento antero posterior mesial de la mandibula y en
ciertos articuladores su valor esta relacionado con la adaptacion de
olsmentos condilares. La adaptaciéndo oxte angulo en la mayoria de los
articuladores s% dstermina individuaimente, da wuna trayectoria
roctilinea condirecciénlimitada enalgunos articuladores, el condilode
balance se wmuave en dos atapas: movimiegntes lateral inmediato
{movimianto de Bonnett) y lateral progresivo. Este ultimo determina el

valor del angulo de Bennatt,

OCLUSION CENTRICA Y POSICION DE REP0OSO.

Como 1a oclusién céntrica @s una posicién de intercuspidacién
maaxima, guarda relacién directa con la dimensio6én vertical de la
oclusién, Es una posicién en la que se alcanza el maximo de eficiencia
masticatoria, ya que a este nivel los misculos elevadores se hallanen
su mejor longitud de contraccién (£ig.3.5). No hay duda de que el
odéntologo tendra unaminima oportunidad de alteraresta dimension. Sin
embargo, los puntos de referencia anatomicos utilizados enta posicién

da la oclusidn céntrica puede sufrir modificaciones inesperadas,



= i =

tig. 3.5.Contacto en relacidn céntrica. CRC, y contucto

con livertad en céntricu.
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introducidas por el odéntologo. Asi, aunque podamos caonaderar ia
dimension vertical como una eniidad inoutable, en al caso de
rehabilitaciones extensas el plano cclu.sa) puede ilegar a inclinarse
hacia adelante o atras. Este mismo plano tambisn se localizaria sn un
nivel mas alto con respecto a su lugar original gn la boca del paciente,
produciendo alturas cUspideas desproporcionadas. La curva de Spee
puede sar construida con un mayor radio v menor radio, ségun sea la
pracisién de la adaptacién del articulador. ) Debido a astos
aspectos, o] plano de oclusion y la curva do Spee estan an la categoria
de olomantos cambiantes o variables on lo que a determinantes de la

oclusién se refierse.

Si observamos el esquema de Possalt en el plano sagital, vemos
que la oclusién céntrica esta adelants de relacién céntrica una
distancia variable, que alcanza un promedio de 2mm. En algunos casos,
ostas dos posiciones coinciden,A veces, debido al desplazamiento
simatrico do los condilos ia oclusién céntrica puede estardelante de ia
relacion cantrica pero desviada hacis un costado,

Analizada con detalle, 1a oclusién cédntrica, tambid$n conocida
como céntriea habitual, posicién intercuspal, céntrica adguirida o

posicidénde diente con dignte, o5 capaz do detinirlos topas en céntrica.
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Estos contactos aparscen en vertientes cuspideas, en la
profundidadde la fosa, enbordes marginales y otros lugares mas, ségun
lascaracteristicasde l1as superficies oclusales. Las cuspides linguslas
de los dientes postero superiores y las cuspides vestibulares do los
dientes inferiores suelenser consideradas cuspides fundamentalos ya
que en sus superficies hay gran incidencia de topes en céntrica, Sin
embargo, en las vertientes de las cispides guia se pusden encontrar
algunos contactos.

Cuando !a mandibula seabre de oclusién céntrica a apertura
maxima, laacciénde los pterignideos externos produce un movimiento de
ambos céndilos hacia adentro, Provecando un estrechamiento del arco

inferiorcomo conswcuenciade un movimiento forzadode apertura maxima.

Asu vez, la posicién de reposolque deberia seor denominada mas
apropiadamante posicion posturall e reconoce clinicamente como
ospacio libre interoclusal quequaeda entre dientesantagonistas cuando
la mandibula no @sta enaccién. Este ospacio no tiene una dimensién fija,
pero su valor promedio oscila entre 2 y 4mm. El espacio libre
interoclusal @s una distancia muy importante por preservar, ya que
guarda relacién directa con la longitud éptima de los musculos

masticadores elevadores, al comionzo do 1a contraccion.
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111.2. DETERMINANTES VARIABLES DE LA OCLUSION,

Las consdaraciones siguientes tienen que ver conaspectos de la
reconstrucciony rerhabilitacién oral, especialmente cuando la atencién
os5ta. dedicada a la oclusién ideal. »

Konrad Thislemann sugirié una relacién matematica paraexpresar
la accién mutua entre cinco factores articulares presentados por
Hanau. Su férmula del equilibrio articular, aunque sin representar un

producto aritmético de los factores, es la siguiente:

Equlibrio oclusal - GC, GI.
PO, AC, CC.

Donde GCes el ang-ulo do la guia condilea, Gles el dngulode laguia
incisiva,PD a5 el &ngulo dsl plano de oclusién, AC 65 altura cuspidea y
CC o5 la curvatura de la curva de compensacidn (curva de Spas)..

Aunque la férmula de Thislgmann 2s 1util més para dentaduras
completas, su aplicacién tambign sirve pare algunos aspecios en

rohabilitacién oral de parcialmente desdentados.
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Ahora pasaremos a comentar més detalladamente algunas

daterminantes variables de 1a oclusién.

GUIA ANTERIOR.

La guia anterior mas discutida es la canins, que on algunas
personas produce 1a desoclusiénorganizada de los dientes posteriores
enel Jado de trabajol{fig.3.6). Cuando se usanlos incisivos para cortar
atimentos, esta primera parte de lafuncién masticatoria puede ser

efectiva Unicamente si hay interferancias en los dientes postarioras.

Cuanto mas vaerticales estan, tanto mayores e} valor de la guia
incisiva con relaci6n al plano horizontal, Cuanto mayor os elvaiorde la
guia incisivamayor es el espacio que habra an sl segnento posteriords!
arco para-producircispides guia enel segmento posteriordsl arco para
producircuspides guiands altas. No obstante, las cuspides puntiagudas
tienen el potencial de reproducir interferancias gspecialmente en
movimientos protrusivos, durante la accidénde corte de losincisivos. En
ocasiones, podemos adaptar esta guia anterior para evitar cuspides
altas. Cuando 52 trata de loscanines le desoclusién posterior dirigida

por una guia empinada pusde ser incomoda para el pacienie y crear
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trastornos articulares mayores aun. Esto es 0til cuando estamos ante
la necesidad de obtener mds espacio antre los arcos como consecuencia
de la perdida de muchos dientes posteriores.En este caso, la guia

anterior adquiere importancia a2l planificarse la reconstruccion.

Algunos expertos en oclusién han dado demasiada importancia a la
gula anterior incisiva de los articuladores.En a5tos instrumentos,la
guia incisiva es nada mds que un slomento mecénico que parmite el
movimiento ds los modelos durante ol anslisis oclusal, gl ajuste oclusal

y les rahabilitaciones segin adaptacionss convenientas,
PLANO DE OCLUSION.

Visto @l craneo de costado, observamos qua los contornos
aclusales de los dientes estadn orientados segun un plano que podria
apoyarse sobre las puntas de loscaninos y 1as cuspides distales de los
Gltimos molares de un mismo at.'cn. Este planc determina la orientacisn
ospecial de las superficies oclusalesde losdientes enrelacién ala base

del erdneo y do los huesos maxilares superiores (fig.3.7)

Aungue limitado por la dimensién vertical y 13 posiciénde oclusién

céntrica, @l plano de oclusién o5 pasivo an lo que raspecta a sufrir
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fig.3.7.. Determinantes fijus y variubles ae la oclusei-
én. G.C; Cuia condflex, G.S5; curva de Spee,
P.0; plano de oclusidn, G.I; Gufa incisiva.



ligeras desviacionss do su posicién original en reghabilitaciones
extensas . Se le puede ubicar orientado casi paraielo ala guia condilaa,
En este caso hay que reducir las alturas cuspideas para avitar
intrferencias enmovimientos excéntricos. Siocurretoinverso, estoes,
la orientacién do! plano 55 casi perpandicular ala guia condiles, las

alturas cuspideas también deben ser reducidas poria misma razén.

Es importante sefialar que la orisntaciéndel plano oclusal es un
factor critico cuando se monta en articulador, Cuando s5 hace el
montaje en articulador con un plano ociusal mal centrado entre ambas
ramas, al resultado serd ta inestabilidad oclusal de los modelos. Si
ambos modelos éstén altos habra contactos intensos on la porcién
anterior de los arcos('fig.a.al. Cuando los madeos estan bajos la parte

pustariorde los arcos terminard teniendo contactos intensos.

CURVA DE SPEE.

La curva de Spee representa on realidad, la alinsacién de la
superficie oclusal do los dientss posteriores segun sus posiciones
individuales en el arco, la disposicién genoral de las superficies
oclusalss estdn relacionadas con el plano de oclusién segun una
orientacién mads o menos curva.

Esta curva puede seor definida con relacién a su radio y durante

ciertos procedimientos restauradores puede tenar mayor o menor
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fig. 3.8, Cambios en 1u orientucidn del pleno

de oclusién.
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curvatura, Se crea que entre todas lagdeterminantes de laoclusiénes
la que da aloperador las mayores posibilidades de introducir
modificaciones. Sin embargo, las modificaciones ocurriranen ralaciénal

volumen y la altura de las cuspides.

En cisrto modo, cunato mayor la curvatura tanto mas cortas
tendridnque ser las cuspides para que no haya contactos interferentes.
A 8u vez, cuanto msnor s la curvatura tanto mayores son las
posibilidades que el operador tiene de incrementar l!a altura de las

cuspides guia.
CURVA DE WILSON,

Enuna proyeccién frontal del cranso, @s posible ver, por ejemplo,
que los dientes postero inferiores pressentan ojes largos qus
convergen hacia su linea media, Esta orientacidn axial implica que las
caras oclusales eostan alineadas on los arcos s9guUn una curva, en

direccién vestibulo lingual.

En rehabilitacionss orales, tenamos que poner cuidado en obadscer

49



esta orientacién espacial de los diantes para evitar interferencias

indessadas, especialmente en el lado de balance.
DIMENSIONES CUSPIDEAS.

En el esquema ociusal o5 posible definir dos tipos da cuspides:
cuspides fundamentales y guias (o libres) (fig.3.8). Cada una de ellas
presenta una caracteristica morfologica acorde con la funcién que

dasompefian.

Al considerar las cuspides fundamentales, sus relaciones de
contacto puedenhacerse enla fosa oclusal, enun reborde cuspideo y en
una vertiente cuspidea del diente antagonista o incluso pusdo darse

cualquisr combinacién de contacto.

En lo que concierne a las cuspides guias o libres, también vale lo
que acabamos de decir, naturalmente, los otros movimientos de la
mandibula limitan algunas intereferoncias en 1oz movimi=sntos

funcionales excéntricos,
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fige 3.9. Superposicién vertical en los
dientes posteriores.



SUPERPOSICION VERTICAL.

Para evitarla invasionde los tejidos blandos del carriilo durante
la funciénmasticatoria, las cuspides gui.a presentan una superposicién
vartical antagonistalfig.3.10), Esto tanbidn o5 vilide para los dientes
anteriores segun sea la orientacién axial de cada diente y el tamafio det
husso maxilar superior, los digntes superiores se proygctan hacia
vestibularcobn regspactio alos disntesinferiores si noestamos antauna

mordida gruzada,
PROYECCION HORIZONTAL.
La proyeccitén horizontal se observa facilmente sn losdientes
antariores y tambidn crea un compromiso con las alturas cuspideas.En
ganeral, e} grado de entrecruzamisnto anterior de los dientes antero

superiores.

Del mismo modo, este resalte gstd en relacién directa conla gufa

canina. Por lotanto, cuanto mayor sea @) resalte, menores seranlas -

alturas cuspideas para ovitar interferegncias on movimigntos

funcionales excéntrions,
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fig.310 Superpo-~
sicién vertical.




IV.ANALISIS DEL PLANO DE LA OCLUSION,

El plano de 1a oclusidén se refiere a una superficie imaginaria que
teéricamente toca los bordes incisales de los incisivos y 1as puntas
de las superficies triturantes de losdientes posteriores, En lugarde
una superficie plana, el plano d= oclusién representa una curvatura
promedio de la superficie oclusal. Pese ala cuastién semantica, as
probablemente la mansra mas practica de relacionar las superficies
oclusales de los dientes entre si y con otras estructuras de 1a cabeza.

Hay dos roquisitos basicos de un plano de oclusién apropiado:

1. Debe permitir que la guia anterior cumpla con su funcién de
desocluir los dientes posteriores cuandoe la mandibula seo protuye.
2. Debe permitir 1a desoclusién de todos los dientes del lado de

balance cuando la mandibula se dasplaza en sentido latoral.
Hay otras cosideracionss que no debsn de ser descuidadas,pero

sonde importancia secundaria respecto al requisito fundamental de la

desoclusién protrusiva del lado do balance de los dientes posteriores.
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Estos dos requisitos basicos que pueden ser cumplidos con un grado
agombrosamente amplio de flexibilidad en lo que al plano oclusal se

raefiare.

Es posible que &l plano de oclusién sea plano y sin embarge
conlos requisitos basicos,pero sinla eficiencia éptima de la funciénes
ta meta,el plano oclusal tendra curvaturas. La miayoria de los casos,lis
mejor estética también depende de las curvaturas del plano de oclusisén
y con frecuencia el planc de oclusién perfectaments plano es un
compendio deartificialidad. Unplano oclusal hasta puede ser nccivd. por
que o5 capazde crear relaciones inadecuadas de corona— ralz cuando ia
curvatura de hueso alveolar no coincide en grado razonable con la

curvatura del plaho oclusal.
Las curvaturas dsl plano posterior de la oclusién se dividenen:

1ICurva anteroposterior, denominada también curva de Spea.
2)Curva mesiolatearal,que lleva en nombre deo curva de Wilson.
Juntas la composicién ds la curva de Wilson, de Spas y 1a curva de
168 diontes anteriores recibe ol nombre apropiado de curva de oclusién,
Enla practica, so convinan ambasen curvas deoclusién y surelacién con
e] créneo en el plano ds oclusién. Fara simplificar la complejidad del

plano de oclusién,estudiaremos cada aspecto individualmentes.
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IV.1. CURVA DE SPEE

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

ascendents .
CURVA DE SPEE DEMASIADOD ALTA EN POSTERIORES,

Esta o5 la desarmonia mas comun del ptano oclusal. Puadse ser
sumamente dafino para los tejidos do soporte de los dientes
sttBl;iorBE por que obliga a la mayoria de los dientes posteriores a
soportar la carga total puesta enoalles pdr la musculastura cuando so
protuye la mandibula. Cuando esto sucede el céndilo y el disco 52 apoyan
5l la vertiente lubricada de la eminencia sin baneficio de la fijacién de
tos ligamentos. Todo desplazamientodse la mandibula que s produzea por
la accidn muscular forzada gs trasmitida a los motares en oclusidnenla
forma de fuorzas aumentadas. Los dientes posteriores de cada tado,

debido a su cercania con 8l fuicro condileo estan en la peor posicién
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para resistir las fuerzas que deben soportar sin ayuda. Los dientes
anteriores, que estan enla posicién m&s favorable para resistirestas
fuerzas,debenser los Unicos dientesque ;Dntactsn cuando la mandibula
s@ protuye. Un plano de oclusién demasiado alto en el sector posterior
suele ser imposible deo corregir sin la restauracién de los dientes
‘posteriores superiores e inferiores.El descenso del plano en los
dientes mas posterioras slimina la interferencia protusiva,psro con
mucha frecuencia elimina también los importantes contactos de sostén

encéntrica,

Planooclusalirregular causadopordientes poeteriores perdidos
y no reémplazados.

Cuando se pierde un diente posterior y no se reemplaza,casi
inevitablemente se producen modificaciones indeseables en el plano de
oclusién, Los dientes oastan detris de! espacio tignden a inclinarse
hacia o1 espacio mientras que los dientes sin antagonista del arco
suparior se extruyen hasta que encuentran oposicién. El resultado as
un arco quebrado que no permite hacer escursionss protusivas o
iaterales sininterferirentos dientesinclinados o alargados.El efecto
85 8] mismo qus da una curva de Spee demasiado alta en el sector

posterior.
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Cuandounmolar suparior 59 ha sxtruido en unsoapacio disponible
entra dos dientes posteriorss inferiores,sl diente superior debe ser
acortado para permitir la protrusién de la mandibula sin contacto
posterior(fij.4.ll. Se hard estoincluso si hay quo desvitalizar el diente
alargado. Lo mismo vale para un diente posterior inferior que se ha
alargado hacia un espacic superior.Si el diente terminal del arco
superior a erupcionado por distal del diente posterior més inferior, no
hay problema, aunque no esté &n concordancia con @! planc oclusal
ideallfig.4.2). Dasvitalizar ase diente sélo para regularizar @l planoc
oclusal no tiene sentido por que ol diente superior osta detras do!
inferior y no restrige ! movimiento mandibular hacia adelante bajo

laguia do los dientes anteriores.
CURVA DE SPEE MUY BAJA EN EL SECTOR POSTERIOR.

Cuandao el extermo distal del plano de oclusiénsoa demasiade bajo
no rapresenta mayores dificultades ya que no puede interferir enlos
reguisitosbdsicos de la desoclusidén protrusiva y onbalanceo. Sies muy
marcada, crea un resultado estético mal, puede generar furzas
oxcosivas on los dietes inferiores al establecer una relacién
desfavorable entre corona y ralzy podria reducir la funcién en algunas
bocas alcausar una excesiva saparacién excesiva de los dientes

.posteriores en protrusion.

58



fig.4.1. Diente posterior que interfiere en la trayec
teria protrusiva de la mand{bula,

fig. 4.2. diente posterior inferior gque interfiere
en lu protrusidén de la mandibulu.
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CURVA DE SPEE MUY ALTA O MUY BAJA EN EL FRENTE.

Silos premolares inferiores sonmas altos quelos caninos, puaden
interferir en la guia protrusiva anterior a) chocar con los caninos
superiores. Si los premolares masbajos lo so0on considerablemente mas

que los dientes anteriores, =l resultado estetico es malo.
1V,2, CURVA DE WILSON.

Dado qus los dientes posteriores superiores normalmente estan
inclinados hacia afusra y los dientes posteriores inferiores estén
inclinados hacia adentro, hacia ia lengua, la linea imaginaria trazada
masiolateralmente para tocarias puntas cuspldeasde dientessinilaras
en cada lado del arco inferiro sera, por lo generai, cénecava.Este
aspecto del plano de oclusién lleva siempre e! nombre de curva de de
Wilzon. Debido a qus 1a curva de Wilson siempre se dibuja en el arco
inferior, podemos no entsndsrvqua su impoprtancia real ests mas
roelacionada conla acomodacién de las cUspides linguales superiores en
sl esquema oclusal inferrior. En razén do la inclinacién norma! hacia
afuera de los dientes posteriores superiores, sus cuspides lingualss

gaténmas bajas que sus cuspides vestibulares,

60



Cuando la mandibuia va hacia el 1ado activo con esa guia anterior
plana, el céndilo que rota y se traslada permits qus los dientes
posteriores deese lado 50 muevancasi horizontalmente hacia stcarrilo.
Es preciso rebajar la cuspide lingual inferior para imperdir que

intrfiera con la cuspide lingual superior.dfig.4.3),

Enellade de balanceo, elcéndilo #8 mueve hacia abajo a medida qua
va hacia adelsnte y parmite gl mivimiento lateral sin interferir en las
cuspideslinguales superioresi{fig.4,4), El resul tado enel arco suapsrior
65 que las cuspides vastibulares son mds altas gque 1as linguales y on

su consecuecia, una curva de Wilson céncava.

Hay dos maneras gficaces de modificar la curva de Wilson . La
primera s modificar el angulo de la guia antero lateral. Cuanto mas
empinado sea el &angulo de la guia anterior lateral tanto mas aitas
pueden ser las cUspides linguales inferiores del lado opuesto.lLa
elevacién de las cuspides linguales inferiores tiens el efecto de
aplanar la curva de Wilson, ¥y con una guia lateral emppinada desde los

eaninos, pueds haber una curva de Wilson plana.

Raras veces sirve para algo tener cuspides linguales altas en el
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arco inferior,ya que estascuispides son, no funcionales.Por lo menos no
necesitan contacto en ningun movimiento funcional. Uno podria
preguntarse por que nos preocupamos por la altura de estas cuspides
linguales inferiores si no sirven como contacto de sostén ni comc
vartiente funcional; peroellasactuancomo agarres utiles de alimentos
duros o fibrosos y enconsecuencia son utiles auncuando no necesitan

estar on contacto real.

La segunda manera demodificaria curvade Wilsones coambinando la
longitud de las cuspides linguales superieres.Al acortar las cuspides
linguales supsriores y aplanar los angulos cuspide- fosa, podemos
conseguir realments una curva de Wilson plana.Una oclusioén de esta
clase sigue funcionando sin interferencia y sin perder las cUspides
linguales superioras como contactos do sosténencéntrica. Todo lo que
seperderad ol efectode agarre maximo inherente ala estrecha corcania
de lasa cuspides en las excursiones. En algunas bocas, la diferencia
seria imperceptible, pero enotras puede dar al paciente la sensaciénde

habsr perdido eficiencia.
Si se hace una curvade Wilson demasiado smpinada, puede eliminar

el uso do las cuspides linguales superiores commo contactosde sostan

ya que interferiridn en los movimientos laterales de la mandibula. Por
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oilo, se convierten an una cuestién de practicidad el sstablecsr una
curva que sirva a las exigencias funcionales dentro de los limites
bastantes amplioz de efsctvidad. mientras se evitan vertientes

excesivaments inclinadas que pudieran causar intsrferencias.

IV.3. ESTABLECIMENTO DEL PLANO DE OCLUSION,

Hay trss maneras practicas de establecer un plano de oclusién

aceptable:

l. Analisis en dientes naturales mediante el desgaste selsctivo.
2. Analisis en modelos con instrumentos totalmente adaptables.
3. Aplicaciénde las tacnicasde Pankey-Marn—-Shuylerde analisisdel

plano de oclusién,
1. ANALIS]IS MEDIANTE DESGASTE SELECTIVO.
Si o5 posible eliminar interfarencias sxcursivas sin porder los
contactos de sustén en contrica ostables, o1 plano de oclusién es

aceptable talcual @5, No hay necesidad de modificar un plano de oclusién

que parmita que 1a guia antsrior cumpla con su funcién de desocluir tos
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dientes posteriores en lae excursiones protrusivae y de balanceo

salvo que durante el proceso se pierdan los topes en céntrica.

2. ANALISIS EN INSTRUMENTOS TOTALMENTE ADAPTABLES.

Todoinstrumento capazde reproducirmovimientios condilaos sirve
para andlizar o establecer un plano oclusal correcto, El desgaste
selectivo o el encerado prelininar de modelos, o ambas cosa, en talas
instrumentos mostrardlos limitas externosde las curvaturasdel plano
oclusal en tanto y en cuanto las gulas anterior y condileas estén

eorrectamente programadas en gl instrumento,

3. ANALISIS DE PANKEY-MANN-SHUYLER.

Silos modelos estan montados adecuadamente conun registrode
arco facial en un instrumento totalmentis adaptable ©o un
semiajustabls,se pusde determinar un plano de oclusién axcaptable con
gran simplicidad. Debe quedar on claro que la técnica de P.M.S. no se
aplicara para determinar #i hay que resturar undiente, Sencillamente,
8n una técnica para determinar el plano o clusal cuando se ha

diagnosticado que la mayoria de los digntes posteriores necesiten ser

restaurados. Si un diente sano funciona apropiadaments sin
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restauradas. S! un diente sano funciana apropiadamanta Ain
interferencia, no se le restaurari simplemente para adecuario a un
plano oclusal arbitrario. El ajuste v gl andlisis primario anarticulador

verificara la necesidad de restaurarundiente antes de que se lo talle,

La técnica de P.M.S, proporciona un método excelente y practico
paradeterminar el plano oclusal que cumpla todos los requisitos de una
aclusisncarrecta. La manera mas simple de implementar esta parte da la

técnica @s usar el anatizader de plano oclusal de Broadrick.
ivV.4, ANALIZADOR DEL PLANOC OCLUSAL DE BROADRICK,

En bocas donde hay que restaurar todes o la mayeria de los
dientes postariares, el use apropiado del analizador del plano oclusal
sirve para le¢ siguionte:

1. Determinacién prelininar de un plano da oclusiénaceptable coma

auxiiiar del plande tratamiento.

2.Deterninacién praliminardel desgaste necesario en cada diente

que se taile.
3.in el ancaradode laboratorio, deterninacidansimpiede la altura

de cada punta cuspldea. Mediante esa determinacién ee egtablecen
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avtamaticamante 1a aurva de Spee y la curva de Wilaon, eegun el plan

determinado por el odontologo.

4. Prederterminacién de la altura cuspadea de la restauracién
terminada y también la altura de cada diente tallado.

S. Un plano de oclusién apropiadamente prederterminado en el arco
inferior,que permite al odontélogo escoger virtualmente cualquier tipo
de esquema de contorno oclusal aceptabie { desoclusién posterior,
funeiénde grupo,etc) coin la total seguridad de que sl plano da oclusién

establecido lo permitira.

tV.5. USO DEL ANALIZADOR DEL PLANO DE OCLUSION DE BROADRICK.

El denominado instrumento bandera se adapta a casi todo tipode
articuiador que acepte elnontaje delmodelo superior conarco faclal.El
modelo inferior se monta con registro en céntrica. La técnica fue
adaptada para la odontologia restauradora por Pankey, de una

investigacién antropolégica original de Monson.

La ténica se compone de los siguientes pasos:

1. Una vezorientado el modelo superior enel articulador mediante

un registro tomado culdadaosamente con arco facial, se completa el

67



fig. 4.5.

- 68



6.
figs 4.

69



montaje y se relacions ol modelo inferior con el superior por mediods

un registro de mordida @n céntrica.,

2. 5o asegura |a bandera en la rama superior del articulador y se

calza la hojs plastica.fig.4.5)

3. Se intriduce una punta de grafito snun extremo del compas y se
fijs conun radio do 10cm sntre =l extremo de la punta y ol sxtremo del
tapizografito, E! ancho de la bandera 25de 10cm de manera que s6 puede
usar com guia conveniants,. (fig.4.6).

4. Se localiza el punto del canino inferior desde sl cual partira un
plano oclusal agradable desde slpunto de vista estético., El lugar
variarad sdgun la forma del canino inferior, pero gsto @5 una simple
cuzstiénde criterio. Se encuantra sn algunas partes entre 1a punta del
canino y la arista disto incisal,

5. Sin variar el radio del compas, se s05tiene la punta enla esfera
condilea det articulador de manera que apunte a travézdel centrode la
esToray 9 traza otro arco que corta el primer arcolfig.4.7). El segundo

arco lleva e! nombre de linea do analisis condileo.

6. Una vezestablecida una altura aceptable para el diente inferior
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mas digtal, ee traza una linea en el modelo desde ese diente hasta el
canino. Esta linea representara la altura de las puntas cuspideas

vastibularesifig.4.8).

7. Para determinar la linea de tallado, s8 abren los brazos dol
compas una distancia igual al espesor oclusal deseado para la
rostauracién propuesta (1.5 mm) y se traza una segunda linsa. Ella
rapresentara la altura de las cuspides vestibulares una vez tallades

los dientes (fig.4.8).

B, Se adapta cera ablandada en las superficies vestibulares del
modelo y se marca la linea de tallado en 1a cera (fig.4.9). Se recortars
cuidadosamente lacera hasta la lingalfig.4.10) y también a lo largode la
linga del plisgue mucovestibular de manera gue la cera pusda ser
adaptada exactamente en la boca. Esto @5 lo que se llama guia de corte

del plano oclusal.

9, Cuando s hande tallar dientes posteriores inferiores, 1a guia
de corte so coloca bien contra las superficies vestibularses de los
dientes cacados y se@ traza una linea con lapiz sobre los dientes, saguan

la gufa {fig.4Jd1h

10, Se retira la ceray se usauna piedra cono invertido de diamante
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fig. 4.9.
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fig. 4. 10.
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para cortar . leos dientes peor la linea (fig.4.121.50 desgasta toda la
superficie oclusal de cada dients hasts la linea do tallads. El tallado
doba sar de 1.5mm mas bajo en lingual que en vestibular para adaptarse

ala curva de Wilson.

tl. La linga de corte det plano oclusal reapressnta Unicamente la
altura de tallado de las cuspides vestibulares. La altura de las
cuspides linguaies talladas os de 1.5mm md.s bajo, Una vez concluida la
reduccidn de la al tura cuspidea, queda por desgastar 13 zona dwl surco
cantral para permitir el modelado adecuado de las cuspidesy fosa de las

rastavraciones.

12. Efactuados! dosgaste dela zona oclusal, secomplieta el talladoe
do acuardo con el plande tratamiento preaderterminado.

Si los dientes han de ser tallados para incrustacionss de
superficies y deseamos uwna ninima gxposicibn.
del metal, es practico hacer que la guia de corte del plano oclusal

reprosenta la altura do las puntas cuspideas terminadas.,

Cuando &) plano ocluszal 56 prodetarmina antes dgl tallado de los
dientes,nunca sari necesariodesgastaria restauraciénparaadaptarla.

Siempre tgndra que habar espacio suficiente que permita =1 encerado

corracto do cada restauraciény asi no habra necesidad de hacer mas
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que un ajuste oclusal minimo en la restauracién. terminada.
V. CENTRICA LARGA.

La relacién céntrica os el punto exacto en el cual el complejo
céndilo- disco es fiajdo contra el hueso y el ligamento y que ssta
posicién terminal de bisagra pusde ser localizada y registrada una y
otra vez{ con precisién extrema. En consecuencia, resulta sumaments

confuso que un puntn tan preciso sea largo.

El término céntrica larga podria ser definido como la libertad de
cerrar la mand{bula en relacién céntrica ligeramente por dslante, sin
variar la dimensién vertical de 1a oclusién,

Hay dos razones anatdmicas y fisiolégicas para aceptar el concepto
de céntrica larga. El céndilo no encaja en su disco como la bola en el
cojinete.En cambio hay cierto juego anteroposterior del disco que
permite al céndilo girar libremante dentro de los lim{tes impusstos por
o] reborde anterior y posterior del disco, Cuando la mandibula cierra
firmemente, la poderasa contraccién de loz musculos slevadores llova

&) cédilohacia laparts posteriordel disco contrael reborde posterior.

El cirre suave desde |a posicién de reposo pueds ser de intensidad
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ESTA TESIS Mo mrmg
SAR DE LA BisuOTECA

insuficients para lievar del todo al condilo hacis eza posicién terminal
y €n consgcuencia habra una leave diferencia entre ol cierre terminal de
bisagra de retacién céntrica y @9l cierre suave desde la posicién de
reposo.

Se produce ptra diferencia mas entre sl cigrre en relaciéncéntrica
y el cierre suave desde la posicién de reposo sila mandibula recibs
la influancia de una cierre menos intenso por miscu los do la postura y

la expresidn facial.

Independisntemente de ia causa, sabemos por estudios clinicos qus
muchos pacientes presentanuna diferencia entre el cierre en céntrica
y 8l cierre leve desde reposo cuahdo estdh en posicidn postural, y es
preosameni:a osta diferencia entre las dos posicionss 1a que dicta la

magnitud de la céntrica larga que puede tener un paciente.

Para establecer la cémtrica larga adecuada para un derterminado
pacients, ®s absolutamente escencial que soan sliminadas todas las
interfoerenciasencierre terminal de bisagra. Si hay intersferancias an
relaciéon cé&ntrica, la trayectoria de cierre sora dictada por los
propioceptoraz de los dientes y no por la funcion fisiologica de los

musculos.
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Cuando no hay inteferencias en relacién céntrica, nuestra
experiencia dice que la diferencia entre cierre en céntrica y el cierre
iave desde reposc raraments exceds 0.5mm. La céntrica larga habitual
estaria corca de 0.2mm, y muchos pacientes caracen de céntrica larga
por qus su cierre leve desds regposo 65 idéntico al cierre firme =n

relacién céntrica.

E| aspecto mas importante de la provisién de esta libertad para
corrarlevemente pordelante de la relacién céntrica ss que la dimensién
vartical de 1a oclusién debe sor la misma desde atras hacia adelante de
cada zona de contacto ds céntrica larga. S i la dimesnsién &s mayor
cuando los dientes hacen contacto en relaciéncéntrica que cuando los
dientes cierranensl extremo anterior dela céntricalarga, ala posicién
mas cercana. En vez de tensr una céntrica larga, tendriamos en realida
contactos inestables que harfan desviarla mandibula de los contactos

an oantrics.,

Si la dimensién vertical es menor cuando los dientes hacen
contacto enrslacidn eéntrica que cuando tocanen el extremlo anterior
de la zona de céntrica larga, g! cierre leves dirigiria los dientes
inferiores contra las vertientes superiores an vez de hacerio hacia

contactos estables si el paciente necesita una céntrica larga y no
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consigue su libertad de momento, los incisivos inferiorss golpean las
vertiontes linguales de los incisivos superiores de modo tal que

tondriamos que llevar a estos hacia vestibular.,

Para entender cémo esa presion ieve tanminlsculas interferencias
@85 capaza de gonerar problemas en la comodida y la estabilidad, es
necesario tener una aguda aprociacién de la sensibilidad ds los

mecanismos propioceptivos.

Las interferencias =n &l cisrreg lever de regposo pueden ser
comprendidas desds una psrspectiva mejor. Actlan como estimulos para
@l bruxismo y el apretamiento. El intento subconciente dol pacients de
obtener la libertad de un cierre relajado termina como una protrusién
forzada, en ia cual gl maxilar inferior trata de empujar los dientes
superiores hacia adelante para quitarlos de su camino. Debido a este
empuje hacia adelantecontra {osdientes supeoriores, no es raro que las

oclusionss encerradas crean deslizamientos.

No todos los pacientes requiersen una céntrica larga. Su ciarre en
contrica y su cisrre leve cuande estadn en posicidn postural son
identicos. Si se les crea una céntrica larga, noi la usaranpsro tampoco

les hara dafo.



V.1. CREACION DE CENTRICA LARGA MEDI!ANTE EL EQUILIBRIO OCLUSAL.

Al sliminar las intereferencias en relacibén céntrica mediants el
equiibrio de la oclusién, 50 obtiens la céntrica larga automaticaments,

salvo que la dimensién vertical disminuya.

Si la dimensién vertical de la oclusién adquirida se mantiene, el
primer pasc consiste siuplemente en la eliminacién de todas las
interferencias desde ese punto para atras, hacla relaciéncéntrica, E)

- resultado es una adrea de céntrica larga que va de relacién céntrica
hasta el punto de céntrica adquirida original. Cuando se eliminan las
interferenciacs an relaciéncéntrica, 8! paciente olvida inmediattaments

la posicién adquirida de la oclusién.

No hay retaciénentre lalongitud del deslizamiento y la longitudde
la céntrica larga. La longitud del deslizamianto es producto de las
interferencias dentarias. La longitud de la céntrica larga adecuada
depende de la anatomia de la relacién céndilo-disco y los diversos

patrones de actividad muscular en las diferentes personas.
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s@ usa, la cinta roja para marcar 8l cierre leve desde la posicién de
reposo postural. El paciente s9 sentara snposicién postural sin apoyar
l1a cabeza y golpeard levemente 1a mandibula y los labios y luego a
golpear suavements. De esta mansra se observaran los dientes

anteriores y posteriores para detectar contactos,

Una vezmarcados todos los contactos encierre de reposo concinta
roja, ®l paciente mantsndri la boca abierta para que no se borren las
marcas rojas. Luego, mediante sl uso de cinta vorde para ralacién
céntirica, es posible comparar los contactos en esta ultima con los
hechos por el pacisnte al corrar desde la posicién de reposo. Pueden

haber variacion®es en las marcas de las cintas.

1. Cuando cada marca roja @std cubierta por la marca verds en
céntrica.Esto sorfiala que el cierre termninal de bisagra y sl cierrse leve

desde reposc son idénticos,

2. Cuando las marcas rojas se extienden por delante de las marcas
vardes sncéntirica, Esto sefiala la necasidad de unacentrica larga. Para
proporcionar la distancia adecads, cada tope @n céntrica ha de
extondorse hacia adelante en ia misma verticalidad do lalongitud do la

marca roja.
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3. Cuando las marcas rojas ge extienden por detras de las mareas
verdes en céntrica.Esto puede significar que el odontolégo no ha

manipulade correctaments la mandibula.

V. FILOSOFIA DE PANKEY—-MANN-SCHUYKER.

Una de las filosofias mas practicadas para la rehablitacién oclusal
@5 olcriterio terapeutico originalmente organizado en un cocepto

aplicable por et doctor L,D Pankey.

Utilizando los principios de oclusién propuestos por @] Dr. Clyde
Schuylaer, el Dr. Pankey integré los diferentes aspectos de diversocs
enfoques terapduticos en un plan ordenado destinado a conseguir al
éptimo resultado oclusal con un minimo de esfuerzo dsl pacisnte o al

odontolégo,
El Dr. ArvinManncantribuyé al concopto trabajando consl Dr,Pankey

eniacreacibn dsl instrumeonto espacializado para estsablecar sl plano

de oclusidn,Ese instrumento se conoce conm el instrumento de Pankey
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- Mann, y aunque hace mucho tiempo fue remplazado por un sistema mas
simple, el concepto general del tratamiento sigus denominandose
filosofia de Pankey~Mann-~ Schuyler (P,M.5.).

Dentro de ia filosofia de P.H.S;. hay una considerable flexibilidad

terapdutica sn tanto no se sacrifiquan sus objetivos de ocision optima.

Desde su comienzo, la filosofia ha tenido como meta ol cumplimiento
de los siguientes principios de la oclusién, segun lo propuesto por
Schuylers:

|, Contacto oclusal coordinado de la maxima cantidad de diontes
cuando la maandibula dé5ta en relaciién cdntrica.

2. Guia anterioren armoniacon 1a funciénen posiciones excéntricas

laterales gn el lado active.

3. Desociusidén de todos los dientes posteriores, en protrusién
madiante }a gula antarion
4, Dgsoclusion de todas las vertientes defil lado de balance en
excursiones laterales.
5, Funcién de grupo de las vertientes del lado de trabajo @n
excursiones laterales.
Con la finalidad de alcanzar 9stas metas, la filosofia de P.M.S.

propone lo siguiente:



Parte | . Examen, diagnostico, plan de tratamiento, pronéstico.
Parte 2, Armonizacién de la guia anterrior para conseguir la mejor
estdtica . Funcidén y comodidad posible. '

Parte 3. Selsccidn de un plano oclusal aceptable y restauracién de
la oclusién posteriorinferiorenarmonia conta guia anterior de manera
do no interferir con la guia condilea,

Cada uno estos pasos ha experimentado una continta transformacién
a medida que se han hido perfecciénando y modificando las técnicas para
alcanzar las mstas, con una amplia eleccidn de opciones de opciones
refinadas.

La determinacién del plano de oclusidén aceptable fue simplificado
primero por Fillastre y perfecciénadoc despuéds por Broadrick.E}
analizador del plano de oclusiéndec Broadrickes tan simple de usar que

58 ha convertido en el mé&todo comin de analizar el plano de

reconstrucciones oclusales posteriores.

La filosofia P.M.S. no se iimita a ningun instrumento especifico,
Swanson y Wipf adaptaron la bandera de Broadrick a su articulador
osteroografico temporomandibular, y Fillstre creé un dispositivo para
elmismo instrumento que dertermina las direccionss de bordes y surcos

enlos psatrones de cgra oclusales inforiores.
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Aungue muchas de estas técnicas difierende los pasos de la técnica
original, pensamos que apartandsl concepto gensral de la filosotia de

P.M.S.

Las vantajas de la técnica sonmuchas. Algunasde lasmas importantes

50Nt

1. Es posible hacer el diagnésticoy el plan de tratamiento de toda
la rehabillitacién antes de hacer o tallar u n diente aislado.

2. Es un procedimiento bien organizado y légico que avanzs
suavementse con menor ssfusrzo del paciente. operador y técnico,.

3. Nunca hay necesidad de tallar o remodelar mas de ocho dientes por
vez.

4. Divide |a rehabilitacién en series soparadss de sesionas. No es
necesario ni conveniente hacer todo el caso al mismo tiempo.

5. No hay peligro do porder la dimensién vertical.

6. L trayectoris funcionalments generada y relacidén cédntrica son
tomadas en la superficie oclusal de los dientes por rsconstruir la
dimensién vertical exacta o@nla cual se restaurard al caso

7.Todos los contornosoclussles posteriores ostanprogramados por
losmovimientos bordeantes céndilsos yuna guia anteriorperfeccionada,

y estan en armonia con ellos.
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8. No hay necesidad de técnicas que lleven tiempeo ni de equipo
complicado
- 9.Los procedimientosde laboratorioson simplesy controladeshasta

un grado sumamente sutii por ol odontélogo.
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CONCLUSIONES.

El tratamiento odontolégico estd destinado a una meta predomi-
nante:salud dental dptima. Todo factor que reduce la capacidad de
mantenimiento de los tejidos bucales es un factor que debe ser ais-
lade y corregido. Hacer menos que eso es fallar en el cometido que se

nos ha confiado.

El papel de las fuerzas oclusales nunca serd ignorado por el
odontolégo que cree que sus pacientes tienen derecho a una boca
sana. Su andlisis y la correcién de los problemas oclusales se in-
cluyen dentro de un plan de tratamientc general proyectado para
brindar y mantener la mejor salud posible a cada paciente que se

trate durante la practica odontolégica.
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