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1111k0Duac1oi; 

Ya _que .la oclusión no tiene mucha influer.cin sobre la 

práct_ica odont_ologica sie::ipre han extstido nu:r.erosoa 

puntos fun'clsrientales ·que podríar. enfocarse en todo tr!!.­

tar.licnto bucal; el Cirujano Dentista debe de tcr.er en -

cuenta loe factores patoloeicos que puede ocasionar una 

oclusión alterada y no tener consecuencias a tic~~oe --

poetcr1 ores. 

los alumnos deben de tener inquietudes de perfecciQ -

namiento que se cree latente en todo profesional univer 

aitario. 

Por tal cotivo <>l irolerén de elaborar esta tests en -

la 'lli. ra ª" nuestra profesión, co::io un¡, ¡;u:ía, de mancra­

especi al en el reci6n egresado. 
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l~ iUSTrliIA DE LA OCLU510N 

I.I Definición: 

Es el contacto entre los dientes superiores e inf~riores en ~ 

todas-lás nosiciones y movimientos mandibulares, mar.teniendo el 

control neurornuscular de los co:nponentes del siete:ua masti 

ca torio. 

Los protodoncistas fueron los iniciadores dnl estudio del pr2 

blema de la oclusi6n y empezaron a dar razonamiento para justi­

ficar la colocaci6n rle los dientes artificiales tal como ellos­

lo hacian. 

La relaci<'in cf.lltral que ellos dabnn a sus dentaduras totales­

hacía posible la estabilidad de ellas al ocluir. Sin embargo, -

si al hncerlo se encontraba el obstáculo de una o l'lás supcrf,!-­

cles, el caso era irreoisible~ente desalojado. Esta ai~~~ista -

manera <le razonar fue la qun llann la atenci6n de loo dentistas 

al problema de ln •articulaci6n• de los dienten artificiales, -

fueron los !)fot·.,"-r.cistao de a~to.f':'o ta.-1.hicn, 1oB 'JU8 prinero -­

dirigcron su pensa:i\ento al conocioltnto de los ~ovioient~s --­

condilares, y lo que oato represcntr.ban <·n relaci6n a la forma­

y posic16r. de los dientes. 

Los experimentan que siGUieron denotan el interfs de que la -

profesi6n existía P"ra -iiluir y desentra!lar los rnistdrioe de la 

oc~ usi6n; estos P.X:?erimPntoa eri :su :::?ayor parte, no daban los 



reaul tndos desesrios porque 1.os aparatos uaados Pran de pobre -

manufactura y no eran aseiurados a'loa maxilares. 

Desde prtncipios del sielo pasado el protodoncista ha ideado 

medica que le sirven para establecer una relaci6n intermaxilar 

similar a la de su paciente, con objeto de elaborar de ellos -

sus protcsis. 

JP.an Baptiat8 Gariot: Francea, invento el primer articular -

en 1005, se ere solo di6 la idea ~ocanica de "articular" mod~­

los poro no construyo un articulador metalice co~o tal. 

La maravillosa obra de la ~aturnle7a ea el diaer.o arquitect2 

nico de loa maxilares y de sus partes asociadas parece no ---­

llevar a ln :nentP. de los protodoncistas preocunados por el --­

problema de la oclusi6n ningún significado naata la mitad del­

aielo pasado. En este tiempo solo se dlcutían procedir.iieritos -

oneratorioa y aquellos hombres no veían el panorama conatituf­

doa nor todos los rlientea, las relaciones entre ellos y cada -

arcade, de una arcada con otra de le mandibula al reato de loa 

hueaoa del cfnneo el significado en si y su influencia en la -

acción fisioloeica. 

En este período todo el cor.ocLJi en to snbre :novici ent o generj! 

les ac concreto a: 

1.- Que existe un eje de apertura y cierre. 

2.- Que loa condilos avanzan hacia adelante y hacia abajo y -­

hila teralmnn te a protr·,ci6n. 

3.- Que el movimiento lateral do la nanrlibule, un cóndilo gire 

y el opuesto se dirige hacia abajo y adelante. 
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Danlel T. Evans:De filadelfia que en 1840 invento el primer -

•articulador" para la reproducción de loa movimientos laterales 

de la car.dibula. 

Balkwell: ~n 18G6 describe las caracteristicas de los movimi­

entos mandibulares en el plano hori1onta1. 

El autor que sugirió por primera vez medir la diatar.cia ae T­

loa condiloa a la parte media del ma>ilar a~perior, para orien­

tar loe ~odelos en el articulador fue el doctor Thomas M. ----­

Qil!!fil! hacia el aílo de JP,S2, anticipandose es esta forma al --­

principio del arco facial. 

Edvard H. Angle: De Saint Louia en 1887 hace su famosa clasl­

ficaci6n práctica de malocluoiones en clases, divisiones y su~­

divisiones. 

A fines del siglo pasado en 1889, \lillan Gibao Bonwill autor­

de diversas leyes 1:1ecánicas y geometricas, descubrio el "trián­

gulo de Jonwill" determinando por una línea que une los <loo c6n 

dilos y se tmen en el centro del borde alveolar de la ma:idibula. 

Fue el pri~ero en reconocor y llamar ln atención sobre la --­

relnci6n entre la aobremordida anterior y la altura de laa C~§­

pirles de loa dienLoo p0stcriorea. 

Graf Von Spee: Anatomista alcmnn deocubrio la curva de 3pec -

co~pcnsadora de ~ol&reo y nre~olnrca, actua]mr~te ae 1~ conoce­

co!no curva ar.tero11oatt.rior. Esta curva descrita en 1990 se ---­

considero n"teroponterior y solo se consideran las c6spides --­

voati bularen. 
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Ea justo ~encionar, ~ue ar.tea de &atos in~tru~cntoe debieron­

exletlr •relacionadorea" construidos de yeso, prolor.gaci6n de -

loe modelos; cor.io debio ser mil todo co:t>lr. er.tnncca no se de!l. •-:-­

oribe ª' ningiSn dentista coco precursor de este sistema. 

Gysi: Decía que el problema de la articulacitn no esta total­

mente solucionado, a pesar de que co:.ocemos todos loa covi;n,i.-­

entoa mandibulares téorica:nentc. lieata CJ."e estos movin;Jentoa -­

puedan ser i~.i tados :necanicftmen te, no solo para un promedio --­

normal sino para cae" individuo. DeAcubrio en 1910 un articul.!1.­

dor ajustable, incl•1yPr.do en el todas las variaciones mécan.!. -

cae conocidas en este tiempo y a1adiendo el vástago y guía 

incieal inclinada, asi como el tra1ado del arco g6tico. 

En 1918 revolucion6 el oensamiento dental de la éocca Gorga -

fu!.!!.!l.Q.!! que inventó el inetrumc.nto :laXilo-mandibular basado 

en su teoría esferica de los movimientos de la mar.dibula. 

Norman G. Bennott: Inelés, estudiando los movimientos de la -

mandibula registro el fospla1amiento de loe cer.tros de rotaci6n. 

En 1925 B. B. McCollum y colaboradores "descubren• el eje 

intercondi1ar y construyen la inatrumcntaci6n adecuada para su­

locall1aci6n. Aoí mie~o inv0~tan el gnatoscopio primer instrg -

mento totalmente ajustable a cada caso y precursor de loe art.!.­

culsdores ajustables de hoy. Desde ese arro memorable loa con -­

ceptos de ocluRi6n han sido esclnresidoa cnal "n su totalidad. 
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2. SISTEMA NERVIOfiO CENTRAL 

2.1 Definición: 

Ea el conjunto de elementos anat6micoa encargados de regir el -

funcionamiento de loa distintos aparatos del cuerpo humano. 

El $.N.C. comprende las siguientes partes: 

l.- M6dulR Espinal, que se desarrolla a expenoas del conducto -

medular si tundo atrás de las ·1esículaa cerebrales. 

2.- El Enc~fnlo, originado a expensas de lee vesículas cerebra­

les prlmi ti vas. 

2.2 1'!6dula Espinal: 

Es la parte del s.N.c. que se haya alojado en el conducto vert_!! 

bral o conducto raquídeo. 

Caracter!eticaa Generales. Es de forma cilíndrica, aplanada, 

ligeramente do adelante atrás, de tal manera que su diámetro 

transverso ea mayor que el anteropoaterior. 

La médula presenta dos abultamientos fusiformes, uno en la 

porción dorsal y el otro en ln región cervico dorsal. El supe­

rior se extiende de la tn.rcera vertebrn cervical y la segunda -

dorsel y alcan?a su ~&xima dimensión a nivel de la sexta cervi­

cal: El inferior ab:-irca de la novena a la duodocima vtJrt1?bra 

do real. 

El abultamiento suporior o braquial corresponde al origen de 

los nervios destinados a loa miembros superiores y el inferior 
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tambi6n llamado abdominal o lumbar, al lugar donde emergen loa 

nervios que van a loa miembros inferiores. 

La m~dula se haya protegida por tres membranas que la envuel 

ven. La más interna o piamadre está íntimamente aplicada a a~ 

superficie exterior¡ la media o aracnoides, fina y transparen­

te queda separada de la profunda por un espacio tabicr,do lleno 

de líquido cefalorraquídeo llamado espacio subarecnoideo; la -

externa, fibrosa y fuerte, es la duramadre. 

Dimensiones: En eu completo desarrollo la médula espinal al 

can7a una longitud de unos 45 ccr. the tros en el hombre, y 43 

centímetroa en la mujer su peao ea de 28 gramos. 

2.J Ene.Halo: 

ea una gran meen de tejido nervioso con circunvalaciones en 

gren parte de eu superficie. 

El cerebro eAtá principalmente formado por dos hemisferios -

derivados del telenc6falo embrionario. El diencéfalo, i~par, -

ee eitua entre loe dos hemisferios y constituye la parte supe­

rior de lo que generalmente se llama Iatmo del Enc~falo, tallo 

que desciende desde la bnse cerebral y consta de diencéfalo, -

Jlleaencéfalo, protuberancia y mielencéfalo o m6dula oblon;;ada, 

una de sus c•racteristicas es la mezcla difusa de sustancia 

gris y blanca lln~ed? ~ormaci6n reticular, la cuál se eationde 

lon3ilu~Jn~l~·ntc o lo lareo del ict=o. 

En el interior del encéfalo existen unas cavidades llamadas -

ventrículos ocupadas por líquido cofalorrr.quídeo. 
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El Sistema Jlervioeo está constituido por un conjunto de orgá­

noe Cllyae !unciones son: 

a.- La vida de relnci6n (que presupone percepción sensitiva y.­

respuest" "º triz). 

b.- El control automático del funciona:lliento orgánico. Loe or­

ganoe que integran el Sistema Nervioso pueden distribuirse en -

doe grupos. 

a.- Loa centrales. 

b.- Loe per1fericoe. 

Por otra parte la unidad nnat6micofuncional del Sistema Nervio 

so ae le llama neurona. 

La neurona está constituida por un cuerpo celular que presen­

ta varias prolongaciones; a la más larga se le llama cilindro-­

eje, y a las otras más cortas, se lea llama dendritas. 

El cilindroeje se encuPntra cubierto por una vaina aislante -

que tiene en ou intt'rior una euntnncin llamada mielina. Esta 

vaina recibe el nombre de vaina de Schwann. 

El cuerpo neuronal es el lu~ar en donde ocurre la información 

funcional que genera un estímulo o lo resiatra. 

El cilindroeje nirve de vía de conducción a loa estímulos. En 

la tranemisi6n de loa impulsos regulares toman parte varias 

neuronas. Al contacto de las neuronas entre a! se llama sinap­

sis. 

La sinapsis permite el naso de los eotímulos de una neurona a 

otra. 

Existen varios tipos de neurona: a} las motoras, b) las inter 

calares y c) las sensitivas. 
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a.l) Las neuronas motoras son aquellas que generan y transmiten 

impulsos motores hacia un oreano efector. 

b.l) Las neuronas sensitivas son aquellas que conducen un impul 

so o estímulo sensitivo de un órgano especializado para ello, -

hacia el centro. 

Al conducir las neuronas motoras estímulos quo van del cere­

bro o médula a la periferia se les da el nombre de neuronas cen 

tr!fugaa y al eot!mulo, celulífugo. 

c.l) La• neuronaa eenoitivas que conducen estímulos a la perlfQ 

ria al centro se lea llama centr!petna, y al estímulo, celul!pQ 

to. 

Las neuronas ae llaman aferentes cuando son celul!petaa y efQ 

rentos cuando son celulífugae. 

por otra parte el cerebro ocupa lila dos terceras partes do la 

cavidad craneana, eatt. dividida por la cisura interhemioferica, 

en dos hemioférloa cerebrales, uno derecho y otro i1quierdo; 

encontrar.cose en ende heoisferio otras cisuras, ~enos profundas 

que la interhemisférica, y que dividen la superficie cerebral -

en varias pnrtea llamadas 16buloe. 

Las cisuraA más aparcntei:; en lA superficie del cerebro son: 

la cisura da Rolando, la ciaura de Silvia, la cinura porpendicg 

lar externa y la calcarina. 

El líquido cefnlorraqu!deo ent~ constituido por nrua, sales -

mineral,1s, subatnncias orgánicas y algunas c6lulaa sanguíneas. 

Los ventrículos permiten la circulnci6n del líquido ccfalorr~ 

quídeo en las ¡rnrtes profundas del sisteca nervioso. 
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Ahora el cerebelo está separado parcialmente del cerebro por 

un repli~gue de las meninges que s~ llaJLa tienda dPl cerebelo. 

Está localizado en la parte posterior de la protuberancia y del 

bulbo raquídeo. 

El cerebelo está dividido en dos partes: Loe hemisferios ce­

rebeloeoe tienen múltiples circunvoluciones de sustancia gris -

que le dan un aspecto característico. 

El cerebelo toma contacto con ol reato del encéfalo por medio 

de loa pedúnculos cereboloaoa. 

Los pedúncidoe cereboloeos superiores ponen en contacto el -­

cerebro con el cerebelo. 

Loe pedúnculos cereboloaoa medios ponen en contacto el cereb~ 

lo con la protuberancia. 

Los pedúnculos ccrebolosoa inferiores ponen en contacto el -­

cerebelo con el bulbo raquídeo. 

El cerebelo recibo las sensaciones de loa conductos aemicir -

culares del oido, de las estructuras profundas del organia~oa -

y de la corteza cerebral. 

El cerebelo manda impulsos de coordinación R 1 os mi1aculos y -

ayuda a reali?nr loa movir.iicntoa finco voluntarioa. Asimismo -­

intervienen en la postura del cuerpo er. el espacio. 

Una de lna parteo del encéfalo encargadas de la conexión de -

loa dialintaa eotructuras ea la protuberancia anular. 

La protuberancia anular o punta de varolio se encuentra aitu~ 

da nor delante del cerebelo, entre el mesenc~falo o cerebro --­

medio y el bulbo raquídeo. 



. . . 
La protuberaiiéia anular tiene dos Ü:!)os. de fibras: une lo¡f-

gi tudinal que van de arriba abbjo, y otras,; trar.sversales, que­

van de un lado a otro. 

Las fibras longitudinales unen el cerebelo con el bulbo raqui 

deo, y las transversales unen entre sí los he·.oiaferins cerebolg_ 

sos. 

En el inferior de la protuberancia se encuentran alojados loa 

n6clcos de oriGen de los nervios 5, 6, 7 y 8 pares craneales, 

son: el trigémino, motor ocular externo, el facial y el nervio-

ac6stico; sus funciones de estos nervios recogen le senotbil,!.·.~ 

dad de le cera y del oído y producen aleunos movimientos en el-

globo ocular. 

El S.N.C. está envuelto en su totalidad por un conjunto de --

membranas llamadas meningeo, que lee sirve de protección. 

Lno meninees son trea: hay une membrana int•rns, llamada pi~-

medre; une segunda meninge int0roedia, llamada srncnoides, y la 

tercera, externa., r:ma srucsa, llar!lada duramadre. 

Loa pares cran&sles son aquellos que tienen su origen en el -

onc~falo, son ei~&tricoe, y salen de la cavidad del cráneo, -~~ 

ntrave?.ando 1a envoltura ocníneea y los ar;ujeroe de la base del 

cráneo. 

Por sus funciones los paren craneales se han dividido en tres 

categoríne: 

a.- Jiervios oenaorialea (olfativo, óptico y auditivo). 

b.- JlPrvios motores (cotar ocular com11n, motor ocular externo,-

pat6tico, hipogloso mayor, eaoinal). 
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c.- llervt···s mixtos (iienaitivoa motores) ( trig~mino, facial, g1E. 

eofar!ngeo ¡neumogástrico). 

Loa parea craneales son d"ce: el primero se lla-.a olfativo¡ -

tiene su origen en la mucosa pituitaria de la cavidad nasal, --

11 ega hasta el cerebro a travea de la lá :ina cri boaa del etmoi­

des entrando por loa bulbos olfativos, que estir. debajo de loa-

16bulos fror.talea. 

El segundo par ea el 6ptico que tiene su origPr. en las cél~-­

las de la retina del ojo y llaea r.aata el cecebro atravezando -

el aeujero 6ptico; forma deepu6a el quias:na 6ptico que esta por 

delante y por arriba de la silla turca del eefer.oides. 

El tercer par ea el motor ocular com6n¡ tiene su ori¡;en en la 

substancia gris que rodea el acueducto de 3ilvio, sale del ene! 

falo por el borde interno de loa pedúnculos cerebrales e inerva 

loa m6sculoa que movilizan el globo ocular. 

El cuarto par es el patético¡ tiene su oriéen en la substanr~ 

cia gris que esta por afuera del acueductib de Silvia, sale dA -

la cavidad del cráneo, a través de la hendidura esfenoitlal, e -

inerva el m6eculo oblicuo mayor del ojo. 

El quinto par es el triG6mino tiene su oriGen sensitivo en 

las raices nerviosas del ganglio de Gaaser, que está situado 

por atrás del maxilar superior y recoge la sensibilidad de las­

regionea anexas a los maxilares. 

su oriecn de las fibras motoras ne encuentra en la protubere~ 

cia anular y en loa tubérculos cuadrigéminoe. Estas ramas mot2-

ras inervan los m6sculos de loa maxilares y una rama, llB!llada -
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oftál~ica, que va al cuerpo ciliar del o:o y e la gl~ndula l~ -

gr1"1al del ci 81110. 

El sexto par es el motor ocular externo; su oricien es en le -

nrotuberancia a nivel de la e~ir.cncia redonda y se hace anaren­

te ~or los surcos bulboprotuberencialee, eale de la cavidad --­

craneal por la hendidura esfenoidal y oe dirige hacia la cuenca 

oc·1lar, donde inerva el m~sculo recto externo del [lobo ocular. 

El séntimo par ea el facial; sus nervios son mixtos, y sus -­

raíces cotaras inrrvan loa músculos cútaneos de la cabe2a y el­

cuel lo. Sus raíces sensitivas, que constituyen el nervio inteL­

mediario de \lrisberg, recogen la sensibilidad de la mucnsa de -

la lengua y de las glándulao submaxilares y sublinguales. su ~­

origen motor se encuentra en la protuberancia. SU origen sensi­

tivo real de en la porci6n intrapetrosa del facial, en el hueao­

t;emporal. 

El octavo par ea el auditivo; el nervio sensorial está conati 

tuido por U.os ramas: una llamada coclear, recoge las sensact2 -

nea auditivas, y lo otra, llamada vestibular, interviene en las 

Cunclonee del equilibrio. Por tal motivo es ta~bién conocido -­

co1lo P.1 nervio eatatoacústico. 

El noveno par ea ol gloaofaríngoo; sus nervios son mixtos, y­

aua fibras motoras inervan los músculos de la farínee, er tanto 

que la sensitiva recoge sus sensaciones gustativas del tercio -

pooterior del dorso de la lenGlla. 

El d~cimo par eG el neumogástrico; ea un nervio mixto que se­

extionde desde el craneo hasta el abdomen, e inerva a su ?ªªº -
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1as vísceras del_ cuello, del t6rax y del abdomen. Una partP. de­

las raíces motoras~ tiene su origen en la protuberancia, cerca -

ds1 m1c1eo -de 1as fibras motoras del trie;érnino, y la otra, en -

-e'1 piso del cuarto ventrículo. A estás óltimaa Re lea conceden­

funciones neurovegetativas, por ser mósculos loa que inervan. 

Las raíces sensitivas de los ganglios yugular y plexiforme, -

situados en el cuello, con ramas procedentes de las partes i~ -

feriares del t6rax. 

El undéci~o par ea el espinal; es un nervio motor que inerva­

loa móaculos esternocleidomastoideos y trapecios con una de sus 

ramas, y con la otrn se ónen al neumogástrico, formando el neL­

vio accesorio de Willie. 

el duodécimo par ea el hipogloso mayor; es un nervio motor -­

rlestinado a inervar loa mósculos de la lengua y ale,unoP<-móac!! -

loa supra e infrahiodeoa del cuello. 
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. J. ART!CULACION TE!'PORO MAl:DillULAR 

Como es un sistema dinámico, y como las funciones de la ma.J!­

ticaci6n, deglución, habla, reBJ>irac16n y mantenimiento poat~­

ral depende gran parte del movimiento del maxilar inferior y -

au rP.laci6n con el crár.eo estable y la base de la cara. Esta -

articulaci6n, entre el c6ndilo del maxilar inferior y la suner 

ficie inferior de la porci6n escamosa del hueso te~poral o --­

fosa glenoidea, se clasifica como una articulaci6n temporamarr­

dibular móvil compuesta. La cavidad glenoidea, disco articular 

y cóndilo del maxilar inferior se encuentran dentro de la c~2-

aula articular y a esto se le llama ligamento capsular, ya que 

eo erueeo en su aspecto lateral por la presencia del lieamento 

temporomandibular. El ligamento capsular posee una mc~hrana al 

novial y la cave7a del c6ndilo ea tubular o elipeoidal. 

Una caracteriatica de esta articulaci6n ea que son dos artl­

culacicnea. La inscrci6n está hecha de tal modo que el disco -

articular entre el c6ndilo y la eminencia articular sirve pnra 

separar las estructuras, formando dos cavidades articulares -­

separadas. 

Zn la articulaci6n inferior, entre la cabeza del c6ndilo del 

maxilar inferior y el disco articular, el moviciento es casi -

totalmente giratorio o do bisagra, y este movimiento se preserr 

ta cuando ae abre la ocluai6n, partiendo de la posición 
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fiaiologica de descanso. 

· Ahora el movimiento de Bennett, el c6r.dilo gira y se desplj!­

za lateralmente en el lado dtt trabajo. Se¡:ún Posselt, este 

movioi~nto giratorio no pasa de 1.5 6 2 mm. y nunca más de 3 -

mm •• 

El cóndilo, que se desliza sobre la periferia posterior de1-

d1 sco, produce un chasquido discernible y, posteriormente, --­

afecta el tejido conectivo retroarticular. 

Esta afección puede confúnrlirse con ca~bios artríticos y trj! 

tarse incorrectamente con aenisectomías e inyecciones. 

Shore piensa que el chasquido o crepitación en la articul~-­

ción temporomandibular se debe al brinco hacia adelante del -­

cóndilo, una fracción de segundos antes que el disco. 

Ahora que el dolor puedo ner provocado por presirin sobre loa 

tejidos situados detrás del disco, o por esnasmo pterigoideo. 

La mandibula está formada por varias unidades esqueléticas -

contiguas, de las cuales algunas corresponden a groeo modo, a­

lo proceaos alveolares, apófisis coronoides, angular y condi -

lar; y otras. En lo que se refiere a la ATI'\. se podría pensar­

que su unidad esquelética está for~ada por el cóndilo del maxi 

lar inferior, el dl seo articular, el cual lo del m¡;xi. lar inf~ -

rior, la cavidad glenoidea, la apófisis articular rlel temporal, 

que corree~or.cen a loa conceptos tradicional~s de lo que con~­

ti tuyen la estructura de dicha articulación. 

En conMciones normales es necesario ir,cluir el proceso ---­

alveolar en su totalidad, aunque no haya en pacientes desden -
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tados que no llevan pr6teeie. La matriz funcional de la AT~.~ 

está integrada por mdeculoa con inserciones (directas o ind1 -

rectae) en el maxilar inferior incluyendo la mayor parte de -­

loe mdecu1 os de la expresión racial, inervadoa por el nervio -

racial. 

~.1 Principios Biomecanicoe De La Articulación Diartrodial: 

Al reconocer que la ATM. es una diartrosis típica pode~os e! 

tender los principios generales de la biom6canica de la artic~ 

lkci6n diartrodial a su análisis de la siguiente ~anera: 

1.- La articulaci6n temporomandibular es una articulación dia! 

trodial típica. 

2.- Una diartrosis típica contiene superficies tanto funcion~­

les como no funcionales; las primeras están revestidas por cár 

tilago, las dltimas no lo están. Toda la articulaci6n esta --­

encerrada en una membrana sinovial con una cápsula articular -

externa. 

, __ Todas las diartrosis cuentan con superficies funcionales -

cóncavas y convexas. 

_4.- Tod~s los movimientos de las articulaciones diartrodialee­

eon rotaciones al rededor de su eje. 

5.- Si una superficie articular ea perfectamente hemiaf6rica,­

su eje de rotación es fijo, au poeici6n no cambia durante la -

rotación. Si la superficie articular no ea hcmisf~rica (ovoide), 

el eje de rotaci6n cambiará su ubicación durp.nte la rotaci6n -

produciendo una curva (evoluta) en la cual la ubicación del -­

llamado "centro instantáneo de rotaci6n" se deapla7a conetant,! 
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mente. 

6.- Todos loa m~sculoa, sin excepción, cuya línea de acción -­

pasa ~or el eje de rotación do una diartrosis t~eneden a pr2 -

ducir rotación en eatá articulación como resultado de su es -­

oidn. 

7.- Para cada eje de rotación se puede describir un par de --­

movimientos, por ejemplo, flexión-extensión, abducción- abdus­

ción. 

8.- Una diartrosis puede presentar uno, dos, tres parea de 

movimiento; un par para cada plano especial principal. 

9.- Cada par de movimiento ocurre al rededor de su propio aje­

de rotac!dn. 

10.- La primera acción de los m~aculos que puede producir un -

movimiento rotatorio a nivel de la diartrosis, as comprimir y­

juntar fuertemente las superficies articulares funcionales OPE 

estas. 

11.- La B!llplitud de movimiento permitido a nivel de su nrticE~ 

laci6n depende totalmente de la morfologia de las aupErficiea­

articulares que se hallan comprimidas. 

J.2 Biomecnnica De La Articulación Teoporomandibular: 

Se puede aclarar la controversia tradicional de los puntos -

en teriores. 

La cabeza del cóndilo del maxilar inferior y el tubérculo -­

articular del temporal for::ian las superficies óseas funcion! -

les da ln articulación; ambns son conve:i<ae. El disco articular 

o oenisco bic6ncnvo proporciona lea don superficies cóncavas -
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necesarias. La cavidad Blenoidea no es una porción funcional -

de la articulación, aunque esté inclu!da er. el complejo anat2-

mico de la articulación como superficie no funcinr.al. 

LA cabe1a cóndilar y el t~berculo articular r.el te~~oral, 

están revestidos de cartílago fibroso, un t'pc de cartílago 

que reRiste mejor las fuerzas cortantes, en tanto que el cartf 

lago hialino resiste mejor la compresión. 

En la mayoría de las personas, ni la cabeza del c6ndilo ni @ 

61 tubérculo articular del temporal son hemisféricos, aino más 

bien son ovoides. 

En el agujero dental inferior, cerca del sitio de inserción 

del ligamento esfenomandibular, es el luear por donde pasa 

el paquete vasculonervioso alveolar inferior y, como tal, es -

un sitio que sólo permite un erado limitado de traslación sin­

daffar a estos órganos vitales. Este mismo agujero es también -

el sitio por donde pasa el eje vertical alrededor del cual --­

ocurren los desplaza~ientoo laterales horizontales, de un lado 

a la vez; y también es el sitio por donde paoa el tercer eje -

anteroposterior alrededor del cual ocurren las rotaciones un!,-

· laterales hacia abajo. 

3.3 Matriz Funcional De La Articulac16n Iemporornandibular: 

Loe m6aculos con 1naerci6n en la mandíbula forman una por-~~ 

ci6n importante de la matr!z funcional de la AT!1 •• 

Cualquier n6aculo cuya línea de acción pasa por los ejes de­

rotaci6n ubicados a nivel del agujero dental inferior puede -­

producir un momento de rotación alrededor da dichoa ejes. ----
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Este comprenden dnicamente el temporal, masetero, pterigoilleo­

in terno y ptorigo1<1oo externo; ae debe añadir mt'..sculoa coco el 

vientre anterior del dig!iatrico, el c1'.taneo del cuello, el 

11.ilohiodeo, el gen1oideo, el geniocloeo y muchos de loa músc~­

loa de le expresi6n de la cara o facial, especialmente aqu~ ~ 

llos que se insertan sobre el mediolo (de Lightoller}, en unos 

de los ángulos de le boca. 

Ee bien sabido que el moment.o de le fuerza a nivel de un eje, 

es el producto de la distancia perpendicular del eje desde la­

l{nea de acción de la fuerza y de la componente de la fuerza -

en el ple.no perpendicular al eje. 

Algunas fi~raa del masetero {y tambi6n del pterigoideo i~ -­

terno) pesen directamente por enoima del eje do rotaci6n --~­

reeul tan te f estas fibras no pueden producir ningún momento -

Totatorio. En cambio, todae lee fuerzas del masetero pueden -­

producir una poderoae carga de compresión sobre la articul~ -­

cidn. 

El remodeledo oaeo de la ATM. ee constante, durante la. vide­

del individuo. En el c6ndilo mandibular, deapu6s de una expl2-

's16n inicial de crecimiento entre lo 18 y 25 anca de edad. 

En los tejidos blandee, el remodelado se refiere principal -

mente al mesenquimn no diferenciado o capa proliferante, que -

se encuentra entre le capa fibrosa que forma la superficie -~ 

articular y la capa máe interna del cartílago. 
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3.4 Enfermedad pegenerativa De La Articulación Temooro~andibular: 

La enfermedad degenerativa articular ee caracteriza por: 

l.- Una rotura o interrupción en la continuidad de la superf!­

cie anticular. 

2.- Detariodo y abrasión de los tojidos blandos articulares. 

La enfermedad ocurra generalmente en.una región articular~­

que estuvo sometida a un proceso d~ remodelac16n y afecta pr!~ 

mero a loa tejidos bl!llldoa. 

Cuando tambi~n eatdn afectados loe tejidos 6seos, se observa 

la formac16n de cavidades de dimencionea variables, ocupadas -

por.tejido blando rico en células y vnaoa. 

B1 meaenquima no diferenciado es mda abundante en el cóndilo 

que en la envidad glenoidea y tubérculo articular, esto podría 

explicar la mayor frecuencia de casos de enfermedad articular­

degenera ti va en lo parta temporal del hueso que en las regi~·­

nea condilarea. 

En la mayoría de los pacientes, loa signos radiográficos y -

clínicos de la enfermedad articular degenerativa estaban aa2 -

ciados con trastornos graves de la oclua16n. Por tanto, la --­

rehabil1 taci6n oclusal puede mejorar la aituaci6n y en algunos 

caaoa baata puede eliminar completamente lea lesiones. 
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4, OCLrSION ORCANICA 

Rn una oclusión oreánica, loa dientes están espezializados -

por grupos de incisivos, caninos, premolares y molares. loa -­

incisivos, con aue grandes bordea cortantes cortan los alime~­

toa aprehendidos, con facilidad. Loa caninos, con la ayuda de­

las manos, desearran loa alimentos duroe. Loa premolares se -­

uean para des~enuaar grandes tr6zoa y loa ~olarea para trit~ -

rar o molar. 

Ahora las cúepidea palatinas deben hacer contacto en fosas -

distales de dientes inferiores. Las cdspidea veatibularOa --­

inferiores hacen contacto en fosas meaialea superiores o en -­

sus crestas triangulares. 

Las cúspides que ocluyen sobre una fosa, se denomina cúspide 

"esta~padora•. Las cúspides linguales inferiores y las cúspide 

VPstibularee superiores se llaman "cortadoras" y no tienen -";­

fosa para hacer contacto. 

Le oclusión c6ntr1ca en una ocluil16n orgánica debe llenar -­

tres requisitos: 

l.- Todos los dientes cierran al mieoo tiempo con el eje ~--­

intercondilar en su posici6n más posterior. 

2.- En la excurai6n hacia ocluai6n céntrica, loa dientes no .,._ 

deben tocarse en ninguna ~arte y a ning~n tiempo, por lo tanto 

las cúspides no deben desviar a la mandibula, ni ¡;uiar su ----
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cierre. 

3•- En un. cierre· mandibular relacionado clíntricamente, cua,! -

quier movÚ1iento hacia adelante o hacia un lado requiere una -

delloclüaÍ6n. céntrica, es la poaici6n de máxico cierre mandib!!­

lar. 

cuando la mandibula se proyecta hacia adelante, los d1entee­

poatericres deaocluyen y loa anteriores se tocan en varios --­

pcqueílos puntos. En oata poeici6n Jos caninos superiores PU!! -

den lleear a tocar laa c~spidee vestibulares de las primeros -

premolarPs inferiores cuando la mandibula hace un movimiento -

lateral solo lon caninos hacen contacto. Si la mandíbula hace­

un movimiento lateral y protrusivo loe incieivoa laterales --­

eunerioree o infPriorea pueden hacer contacto. La ~nica pos! -

ci6n mandibular en la que premolnroa y molarse hacen contacto­

nclusal ea en ocl usi~n ct'in tries. 

La oolusi6n 6renntca ea protectora de esencia. Cuando loo 

premolares y molares oc llovan a oclusión céntrica con rel~ 

ci6n clíntrica, proteeo a loa incisivos y caninos; en protr~ -

oiva, loa incioivoa protegen a loa caninoo y a loo dientes 

posteriores; on posiciones laterales, loa caninos proteeen a -

loa inctaivoa y a lea cóapides de pre~olnroa y ~claree. 

4~1 Diaposición De Lna Cdenidee: 

Las oúapidoo linguales de loa dientes superiores y lna cú~­

pidea veatibulcrea de loa dientes inferiores tienen ooQtaoto -

en todos aua lados (cúspides de soporte), mientras que las -­

cúspides vestibulares superiores y lee cúspides linguales ___.. 
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interiores presentan !'untos de contacto solo en sus lados ---­

.ocluealea ( cdspidea guía). 

Loe músculos elevadores se con traen cuando los di en tes se -­

hallan .en intercuepidacil5n total; la a:endibula encontrandose -

ent..,nces en cierre completo podrá desplazarse hacia otra ---­

posición de contacto oclusal o reali:zar un movimiento libre -

solo ei ocurre cierto grado de relajac16n en dichos mtlaculoa.­

Ee importante que el contacto entre los dientes anteriores -­

antagonistas no es necesario para la estabilización intercul! -

pídea. 

Lae c.Sopides estan dispuestas de tal manP.ra que loa movimie!l 

too laterales de contacto pueden efectuarse nor::ialLiento sin -­

interferencia cuapídea. 

Loa vertientes internas de lao cúspides vestibulares y li!! ... 

gualea fornan la tabla ocJusal del diente. La tabla oclusal, -

recipiente de la fuerza de mordedura, representa a6lo 50-60 -­

por 100 de la superficio veatibulolingual total y está situada 

en el centro del soporte radicular. La tabla ocluaal de cada 

diente poaterior está formada por un elemento de soporte y un­

eler.ten to guía. 

Ahora las cdspidea de soporte se llama así porque son las -­

c11apidea que uan apoyo a la dimenc16n vertical de oclusión en­

la posición intercuap!dea. 

Las cdspidea vestibulares del arco superior y las cdapidea -

linguales del arco inforior tienen potencial para contacto --­

ocluaal a61o cuando la mandíbula realiza moviraien tos hori zoa -

tales de deslizamiento. 



Lae cdspi.des guíá. suelen, ser t~ás pun tiagudae que las cd sp!, _. 

des de s;porte. 

·En concluni6n podeooe decir que las cdspidee son la guía de­

toda, oclusi6n. 

4.2 Concavidedee Palatinas: 

Existen cinco deter~inantes concavidades palatinas, y son: 

l.- El ángulo de la eminencia articular. Si la angulaci6n es -

obtusa pueden desocluir los ciontes. Si la angulaci6n es aguda, 

desocluirán demasiado los dientes. 

2.- Tranatruci6n. Si la tranetruci6n oa excesiva se requieren­

concavidades palatinas mós grandes. A menor transtruci6n, ~~ 

menor concavidad. 

J.- Distanaia intercohdilar. A mayor distancia intercondilar,-

mayor concavidad. A menor distancia intercondilar, menor -----

concavidad. 

4.- Plano vertical. Si el cóndilo de trabajo se dirige hacia -

afuera y arriba necesitará mayor concavidad. Si el cóndilo de­

trabajo se dirige hacta afuora y abajo, necesitará menor C1lDC,!l 

vidnd. 

5.- Plano hori7.ontal. Si el c6ndilo de trabajo ae dirige hacia 

afuera y adelante, necesitará mRyor concavidad. Si el cóndilo-

de trabajo se dirige hacia afuera y atrás, neceeitnrá Menor --

concavidad. 

4.3 Surcos: 

Los surcos suelen ser tranvereos en su dirección que vienen --
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siendo los .surcos de trabajo. 

Ahora loe surcos Je balancé tienden a ser oblicuos en su --­

di rocci6n. 

Los surcco protrustvoa tienden a ser o P.star en áni;ulos ---­

rectoa con los surcoo tranoversos. La direcci6n de los surcos­

dicta la dirccct6n rle lns crestas que los nanquean. 

Las ~untas de las cúspides deben hacer contacto en algunos -

puntos del perímetro de la fosa correspondiente y nunca llegar 

hasta el fondo dP ella. 
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5. AJ:ATOMIA Y FISIOLOGIA DE LO~ lél:SC::tO!:: MASTI~ADORES: 

El metodo más comán para el estudio de las funciones muse~ -

lares fuo la disección y baaandooe en ellas, la reconstrucción 

de patrorea funcionales conocidos. 

5.1 Funciones: 

Kásculo temporal se inserta ampliamente sobre la cara exkr:­

na del cráneo y ee extiende hacia adelante hasta el borde lat~ 

ral del reborde supraorbi tario, en la parte inferior se inser­

ta en la apófisis coronoides y a lo largo dol borde anterior -

de la rama ascendente del maxilar inferior, presenta tres co!­

oonentes funcionales independientes en relación íntima con la­

direcci6n de las fibras en el másculo. Las fibras anteriores -

son caai verticales la de la parte media corren en direcci6n -

oblicua y laa fibras más posteriores son casi hori2ontalee --­

antes de dirieirse hacia abajo para insertarse en el maxilar­

lnferior. sus inervRcionee eetan proporcionadas generalmente -

por tres ramas del nervio temporal, que a au vez ea rama del -

nervio maxilar inferior del trigemino. 

Este músculo es el que interviene principalmnnte para dar P2 

aioi6n del maxilar durante el cierre y resulta máa eensible a­

las interferonciaa oclusalea que cualquier otro músculo. Las -

fibras posteriores son activas en loa movi~ientoa de lateral1-

dad del maxilar. 
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f.ldsculo "1asetero es rectaneular y esta formado. por dos haces 

musculares principales que abarcan desde el arco c!&omatico -­

hasta la rama y cuerpo del maxilar. 

Su función principal es la elevación del maxilar aunque ---­

puede colaborar en la protrusión simple, juega un papel pri!!. -

cipal en el cierre del maxilar. Toma parte tambi6n en los ---­

movimientos laterales extremos del maxilar. El masetero actlla­

principalrnente proporcionando la fuerza para la masticación. 

Mllaculo pterigoideo interno (medial) ea un rnllaculo rectan!!J!­

lnr con su orieen pri~cipal en la fosa pteriBoidea y su inset­

ci6n sobre le superficie interna del áneulo del maxilar. El -­

músculo se dirige hacia abajo, hacia atrás y hacia afuera ha!­

ta su sitio de inserción. 

Sus funciones principales la elevación y colocación en posi­

ción lateral del maxilar inferior es muy activo durante la --­

protrusión simple y un poco menos oi se efectlla al mismo tie~ 

po apertura y protrusión co~inando sobre el mlloculo temporal. 

Mósculo pterigoideo externo (lnternl) este m6eculo tiene dos 

origenee uno de sus fnaiculoe ae origina en la superficie del 

celo. extrrnn de la npofisis ptcrii;oidcs :1icntrae que otro fas,! 

culo, más pcqueffo y sunorior, ee ori~ina en el ala m~yor ~el -

esfenoides estas se un&n por delante de la articulación tempQ­

ro ~axilar cerca del cóndilo del maxilar, su inserción princi­

pal oe enc~ontra on la aup~rficie anterior del ·cuello del --·­

cóndilo. 

Su funci6n princinal es inpulsar el cóndilo hacia adelanta y 

al mismo tiempo desplazar el menisco en la mis~a éirección. 
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5. 2 Movimientos Del Naxilar Inferior: 

Blecen tr, lmen te la man di bula se mueve por ro taci6n y trasl!! -

ci6n condicionando por la posici6n y forma del hueso, posición 

y anatomia de la articulación temporomandibular y la dispos! -

ción de loo nume:-oeos músculos intervinientes. 

Loa movimientos habituales de rotación y traslación nunca se 

observan puros sino conbinadoa, los ~ovimientos de rotación 

puros se notan cuando la mandibula abro er. au fase inicial o -

cierra ocasionando solamente deslizamiento de loe c6ndilos 

sobre ei mismo en tanto que los temporomeniscales son los re§­

poneablee de las tranzaciones mandi\Jularee, las posiciones man 

dibularee se ~ncuentran perfectamente definidos e incluyen 

consigo c6ndilos y arcos dentarios lor. que se tocan con ref~ -

rancia más frecuente~cnte son de descanso centrica, poeici6n -

retrusiva tnrninal. 

Loe movi~ientos que norcalmente efectáa la mandibula son: 

l.- Cuando loa dientes eatnn en contacto.Y 

2.- Cuando no estan en contacto. 

Estos movimientos tienen dos caracteristicaa o factores; 

1.- Factores no controlables; como sor. trayectoria conrlilnr de 

protruei6n, trayectoria lateral condilar, movimiento de Bennet 

y movimiento inciaal lateral o sea el arco g6t!co. 

2.- Factores controlables como oe trayectoria incisal do pr2 -

trusi6n. 

El primer movimiento que conaiderrunoa oa el de protruat6n en 

el plano sagital, ea decir, cuando el c6ndilo está en relaci6n 



"' ..... --.- _,.' . ' .... ,_ . • :-· .'- ~ .. :· ,·»,. - ·-. '/• ' 

hacia abajo, eate-(,úede ser .. reétó o ~urvo y i::epríisenta la tr.!!-

yectoriií: c~f:diÍ.~r ~~ij~~tr;;~~t<l~i.;(fry-ciis¿l; , •· ·· 

1a: t/aye"!-f rú' có~~r1~r·\;8 11~:t~~t.ó~:nJTfü~roil.:iiie que·· sol!! 

mente ri.Oá lá: dfi ei,ila~\.~11~:e, ~i~;:~ilibafoo:la ~.trayectoria. inC! -

_sel es un ''Ía~t6~ ca~ t'r~i~~i~ Y~ 4~~ ~lHpodeoos ~dopt~r o con -

binarlo con•lo~ atios .i~~f~~e~t\:/ ...... ··.· .. ;:e 

El so¡;un~o movi:niento e~·i¡~~i~~ y ;isj{·u~~ •trayectoria --­

lat.P.ral condnar hacia adetari{~,;·ai:íajofy'.'.a~entro forcand~ el -
·;;..'._.';;;.' .. '.-

ár.culo de Bennett; es un fact~f ,rio\controlab1e y debe ser d! -
.-: '·'"·• - .;-~::'}· 

-~- \5:~--terminado. ~-'.~~~>~ 
El tercer I:lovimiento no c~n~f~i~~{~~~~:· ti~rie el c6ndilo, ea 

_________ .. -- ,-- - ·¡·-- .. __ .. _ .--

el de Bennett esto se realiza en :81 plano· hori7.ontal y en el -

!~ovimiento lateral del lado de trabajo. 

El 61 timo factor r.o con trola ble es el I:lOVi'.!li en to incieal 

lateral, que lo deter1oina el trazo del arco .>6tico. 

El 61 timo factor controlable es la trayPctoria inc~sal de la 

nrotruHi6n que eeta representado en el articulador por la gufa 

incisal, este :novimionto de protrus16n debe ser el ouficicnte-

er, hncor entrnr en contacto 1ns c.jsniclce. 

t:nt.on factores conu!nados nos dá la trayectoria :'e las C:Ú!! -

pides do loe ~olures infGrlornn y todas son s~cundariea o----

rcsnl tan tes. 

¡" trayectoi ie c~ndilnr do nro t!"uoi 6n :1 la trayectoria inc!,-

s~l de protrusi6n nos estan dando las trayectoria de -protr¡a _ ... 

ai6n en los rno1ares inferiores. 
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Las trayectorias 8'JÍ8s o primarias de protrusi6n, inciaal y­

condilar los astan produciendo puntos de ~oviMientos pri~arioa 

Y son loe ~6ndilos y loa incisivos, y los puntos secundarios o 

resultantes son loa vertices de los tuberculoe de las pie1as -

inferiores. 

El movimiento de Bennett y el movimiento incisal lateral nos 

dan la trayectoria de trabajo. 

La trayectoria condilar lateral y el movimiento ircisal lat! 

ral nos producen las trayectorias de equilibrio. 

5.3 Posici6n Do Reposo: 

Ea la abertura leve que adopta la mandibula después de la -­

degluci6n en poeici6n 1nterc6spidea en una posici6n relativ~ -

mente pasiva en la cual los mdaouloe se hayan en tensión ---­

miníca (equilibrio); trunoi~n se denomina posición fiaioloeica­

de reposo, fiaiologis postura! o de descanso, varios faotores­

afectan lo posición postursl estos son: las posiciones de cab! 

za y cuerpo, le posición del cuello durante el sueílo, dolor, -

desgaste oclusal execivo, factores emosionclea, edad, espasmo­

.muscular y otras alteraciones musculares y difunciones y nlt!­

racionea de las ATM •• 
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6. FISIOLOGIA DE LA OCLUSIOH 

6.1 Estabilidad De La Oclusi6n: 

El concepto moderno de una oclusión dinánica individual ---­

incluye naturalmente un creciente interés en la estabilidad de 

la oclusión antes, durante y después del trataniento dental y­

l'leriodontal. Una oclusi6r. estable depende de la reattl ter.te de­

t0das las fuerzas que actúan sobre loe dientes, incluyendo las 

fuer1as eruntivas que siempre se encuentran presente. 

El ajuste de la posición dental se efectúa a travee de la -­

vida del individuo en respuesta a loa ca·nbios naturales de las 

fuen.aa oclusaleo relacionadas con el desgaste, en respuesta a 

laa alteraciones patolo•;icaa en los mecanismos de aosten o en­

la tonocidad muscular. 

El que un d~ ente per:nanezcn en equilibrio con las estrllct:!a -

res que le rodean depende de muchos factores como las fuerzas­

ocl.usalcs, el ~sto<Jr de las estructuras de apoyo, tama~o, 

fcrma y n~"ero de rafees e inclinación de loa dientes. 

Un principio práctico consinte en colocar loe contonciones­

cér.tricas efi el cierre en relación céntrica Rl mismo nivel --­

horizontal y de tal manera que las fuer1as <le la ~ardida en -­

céntrica sean dlrteldae a lo lareo del eje nayor de loa diell.6 

tea. 
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Para poder diri[ir las fuerns ocluaa1es a lo largo del eje­

ma,-or de los dientes riurante el a.junte ocluaal y la colocación 

·de.reatauracionea resulta i~portante conocer la colocaci6n --­

general de los ejes de los dtentes opuestos. Estos ejes val'il'lII 

con la disposici6n y ubicación del diente. La aneulsci6n de -­

loa ejes rara vez coinclden en las direcciones mesiodistal y -

vestibulolineual. 

6,2 Significado De Centrica: 

Releci6n entre Bl maxilar inferior y el superior cuando los­

c6ndilos estan en su posición más posterior, más alta y más~ 

hacia la línea media dentro de la fosa glenoidea, 

6.3 Oclusi6n Ideal Frente A Oclusi6n i:or;,ial: 

Eotnblece el criterio de una situac!6n funcional conplet~ -­

!lente armon{ca <lnl ointr::ia eoto::rnto¡;nñtico, donde el neri2 --­

~0nto1 rn~acu1os, articulnci6n tr1nporo~andibulnr y todas lao -­

eetruct.uraa cstan con su biolo¡:ía totalmr·ntc saludable, loer~­

da y perpetundA prcsisai;:ente a travea de la pnrfecta función -

oclusol, sin nin~una cl&so de alteraciones y sin nin{;Una cv! -

dnncin do adaptaciones o co~no~sacio~cs. 

LYiLe el cumnli~iento cotrlcto Je cinca requisitos: 

a.- Co~tnctos bilaterales aimultanlos y eatRblea entre todos -

loR dienten en la norci6n intercuspal. 

b.- Los 110·1i I.i r.n tos mn.nU. i hu1 aref\ fri ccionales son libres, ain­

in t~rf P.rfncine cuspidcns. 

c.- Las funr7aa oclusa1co eatán <liotribuídaa en las ~onas de -

trabRjo. 
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. . 
d.- LAs resultan tos ce .las fuerzas oclucillea.·sicuen una di res.-

c!6ri axial, biologica:r.ente 6ptioa Jiafa {aa. e~·t~u<::t~ra~ de sQ. -
·-.-'.::~·c.->: •'<::_<·:: 

11ortc; · ;\' <'f : :';.: -i}J: . .v., 

e.- El espacio libre in tercuspal ~~;di\e'~~a ~'r~r.ci~6íí ~r:nÓriiC::a-
J; ., .. , 

de la oclusi6n co:i el :necania:no n~urod\l~~üiai y i.!s articul!! -

·· cic>nes te:nnf'.'rorinndi'!lulares. 
~ ' ··. .· . . . ··;_ ·; 

·•Se debe cooprender y diferenciar los componentes de la oclJ!·· 

·ai6n nor:nnl. El prbero conocida co'1o oclusión anato::iica morf2 

lozica·, se refiere a una d1aposici6n ideal de dientes caract,!!­

nvada por detar,.inadas relaciones esteticas de forna y nosi -

-ci6n. 

un segundo concepto de ocl uai6n norosl; el actual, fi aiolQ -

gico diná.iico, postula relacionP.s ar:i6nicas en el funeiona!!!J. -

ento de todo el siateoia eeto:natognático, sin nreocuparse mucho 

de la perfncción morfol60lca. 

Lo ir.:nCJrtanlo es q~P lo. oclusión asegura eficit•ncia funci2 -

nal sin cr~Rr asfuer:os indebidos a nin~uno de los integrantes 

del oietema. 

El conc~pto de odusi6r. f!lncional normal no responde a un -­

'natrón ré,;i<lo y u1.i:'C1r;.~ rara toaos loa individ•.1os, ni a1n r--

para ol mismo individuo en diferer.tes epocas de su vida. La --

norniali<lad de ln oclusi6r. funcioMl "uree de la interrelación-

aru6nica entre laE di:~rn~tcu for~RB y estructuran del sisteMa 

eatomatacr.ático y las exigencias de su funci6n. 

Cuando surGC~ alteraciones en lo conforcación, oatructura --

y/o funcl6n de una áe lna parteo del ~istena estomatoenático,-

la cupRcic!ad Jefenaiva reaccional intenta producir, para la --
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absorci6n o dispersi6n de las anormales ~uer7as creadas, 

liceras =edificaciones en la conformación, estructura y/o fun­

ci6n de otras partes inter-relacionadas. 

s·i hay ur.a interferencia cl1spidea que imrida la oclusi6n ~~ .. 

caxima en la relación centrica, la capacidad reacciona! defen­

siva del siste~a estomatognático, que ea ~plia y variada se ~ 

puede manifestar de diversas maneras• 

a.- Que se vaya produciendo el deseaste tle la interferercia -­

cAepidea, hasta su completa eliminaci6n. 

b.- Cuando no se produce desgaste, y el choque funcional por -

&1ate. 

c.- La compeneaci6n se produce en el mecanismo neuromuscular.­

lae terminaciones propiocentivae de lao membranas periodont~ -

lea avisan al S.N.C. que oaoa dionteo eoton en trauma y sufren; 

y la relación defensiva de un meca~ismo neuromuscular sano ea­

eludir por el "principio de conveniencia", ese impacto produE,­

tor de injuria y dolor, creando un nuevo patrón de movimientos 

mandibulares funcionales. 

6.4 Guía pe La Qclusi6n: 

a.- C~spidea de apoyo, son las cúspides linguales de los mol~­

ree y premolares eu9eriores y las cúepidee vestibulares de los 

molarse y premolares inferiores. En esta deaienaci6n frecuent! 

mente se oncuer.tra incluidos loe bordes incioales de los dien­

tes anteriores del maxilar inferior. En la dentici6n normal de 

un adulto laa cúspides de apoyo mantienen contactos centrales­

de reposo con las fosas opuestas y loa espacios interproxim~ -



males, y determinar, la di~enaf6'. vE'rtical de oclusi6n de la -­

cara. 

Estas ar~as de contacto'son lla~adas contenciones c~ntrlcaa 

y no tienen relaciones ri¡!{dss en la oclusión normal. 

b.- Declives guía, son los declives vestibulociusalea (decli -

vea lin~ualoa de las cúspides vestibulnres) do los dientes --­

posteriores del maxilar ouperior, los declives linguales de -­

los dientes anterioroa del mismo maxilar, y los declives lill.­

guoclusales, declives vestibulares de las cúspides lincualea -

de los dientes posteriores del me.xilar infel'ior. Los declivee­

guía son los planos y bordos oclusales que determinan el tr~ -

yecto de las cúsnideo do apoyo durante las excurciones funci!t" 

nalea nor~al lateral y protrusiva. 

c.- Gu{s incisiva, este término se reftere a la influencia que 

ejercen las superficies linguales de loa dientes anterioreo ~­

del maxilar superior oobro los movimientos del maxilar in!~ -­

rior. 

La gu!a incisiva puede expresarse en grados en relaci6n con­

el plano horizontal. 

d.- Angulo ue la cúspide, ca el áneulo formado por las verti 

entes de una cúspide con un plano que pasa a traves del V~!~~ 

tice de la miRm~ y que ea perpendicular a una línea que carte­

en dos a la cúspide. 

e.- Curva de Spee, este termino ee refiere a la curvatura de -

las superficies de oclusión de los dientes desde el v~rtice -­

del canino inferior y siguiendo las cúspides vestibulares de -

las piezas cantalea posteriores del maxilar inferior (denomin! 
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de curva d_e. cor.ip<msnc16n pnrn· lás dentaduras). 

f.-. flano ocluaal, ea ·un pleno originario que toca al mi amo -­

ti~mpo lo·a bordes incl ai voseen trnles inferiores y la; punta de­

las c118nidea·a1stovestibulares de loa seguncoa molares inf! 

· riores. 

s•- Guía condilar, este tér.:iino se refiere al camino que --­

·recorre el.eje de rotación horizontal de los c6ndiloa durante­

la_ abcrtura normal del maxilar. 
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7. TRAUl!A PERIODQ!;T;J, 

El trauma periodontal ea una lesión de las estructuras prQ -

fUndas de soporte dentario, producida por acci6n de las fibras 

creadas en el mecanismo neuromuscular del sistema estomatogn!­

tico y transmitidas por loa contactos oclusales. 

Estas lesiones pueden ser producidas por efecto rle fuPrzae -

anormales (en intensidad, duraci6n, dirección y frecuencia) -­

actuando sobre estructuras periodontales normales (trauma pr_i­

mar!o); o bien por efecto de las fuer1as oclusalos excesivas o 

adn anormales, actuando sobre estructuran periodontalee debili 

tadaa o enfermas (trauma aecundario). 

7.1 Cuadro Clínico: 

Las manifeatacionea estructurales y funcionalea del trauma -

periodontal oe estudian en tres grupos: 

1.- Signos clínicos. 

·2.- Síntomas y 

3.- Signos radiográficos. 

7.2 Signos Clínicos: 

a.- Hipertonicidsd muscular, puesto que trauma periodontal es­

casi siempre consecuencia del bruxismo, es J6gico encontrar -­

mdsculoa masticadores hipertónicos (en eepaa~o), y con mios! -

tia (sensibles a la palpaci6n). 
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b·.- Movilidad den ta ria aumentada, el grado de movilidad dent!!.­

ria puede ser afPctado por diversos factores oclusalea, peri2-

dontalea y síatecicoa. 

c.- Higract6n dentaria, la acción intensa y persistentes de -­

fuerzas anormales en direcci6n, características del bruxiamo,­

puede desplazar en forca notable a loa dientes interfirientee, 

cuyas estructuras de soporte están evidenter:ente debili tadaa. 

d.- Sonido e la percusión, loa dientes con trauma periodontal, 

presentan a la pc,rcusi6n un sonido mate típico, diferente al -

sonido agudo de los di~ntee con periodonto eano. Este cambio -

ea consecuencia de la reabsorción de la lámina dura y de alt~­

racionea de grosor y consistencia del ligamento periodontal. 

e.- Abcesos periodontales, en pacientes con bolsas periodont!!.­

les profundas de causa local y/o.general, el trauma oclusal al 

injuriar loa tejidos ya infectados diacinuye notablemente la -

resistencia biológica de esos tejidos enfermos. 

7.3 Síntomas: 

El trauma periodontal puede ser asintomático, presentar 

una difusa inco~odidad, o causar dolores evidentes. 

a.- Dolorec ousculares, se pueden presentar los dos tipoa de -

dolores musculares: dolor provocado por la palpación, debido a 

la miositis, y/o el dolor espontáneo de la oialeia. 

b.- Dolor periouontal, en los caeos de trawaa periodontal sev! 

ro y de evolución rá~ida, loa dientes son rauy sensibles e le -

oesticaci6n y R le percusión. Los caeos más frecuentes son loa 

de evoluci6n crónica, donde el dolor no existe o ea muy escaso. 
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e,- Dolor nulpar, es frecuente la sensibilidad a lo~ cambios -

'Mrmicoe, especialmente al frío, en loe dier. tea con trauma P.!!­

riodontal. llllo es consEcuencie de la congestión pasiva o hipJ!. 

remia venosa de la pulpa. 

d,- Sensación ,Je flojedad y deseo de apretar, en casos gravee­

de trauma periodontal, el paciente puede acusar la eenaeci6n -

de flojedad de loe dientes, y el deseo de apretar loa dientee­

'1 hacer sangrar las encías, pues parecen enc0ntrar eh ello --­

cierto alivio. 

7,4 Sígnoe Rediogreficos: 

temen tablemante es di ficíl apreciar en les rediografias el -

dallo oseo en vestibular o lingual, que ea lo más frecuente. 

Pera que tenga real valor diagnóstico, deben ser analizados 

juntos con loe signos clínicos y síntomas. 

a.- Alteraciones do le lámina dure, su mayor y menor espesor -

no ee un oigno de confinnza, porque puede ser influenciado por 

el enfoque redioerafico. En cambio, le falte de continuidad de 

le lá~ina dure, indice siempre existencia de trauma • 

. b.- Alteraciones del espacio periodontal, el groeor del eep~~­

cio en le pared radicular y ol hueso de soporte, ocupado por -

el ligamento o membrana periodontel, ea importante, en les --­

zonas donde aparece una línea obscura gruesa, ea indicio que -

allí se han ejercido fuerzas de tracción anormalmente iniensee. 

En otras ?oneo donde la línea obscuras practicamente no apar!­

ce, indica que allí se ejercen fuer7es de preo16n anormales. 

c.- Rerefecc16n del hueso alveolar, pare diagnosticar esta -~ 



":- ··-~-.:-,:_._ -_ .-:-~>_.,;.-:;, 
posibilidad ~a riece:~i11:fó ·~6~P~r~~r el· hueso mandibular que rg_-

dea al di~~te ~~soeciioiío ~Ó~ ~Í.~~sto del hueso alveolar sano, 

que a¡iar.ece.:.u'á'~' denoo, ;;ul.s claro que le imagen. 

d.- R~aba¿~ci6n radicular, se puede observar en caeos aeveroe­

y cr6ni,cos de bruxismo, y en trata;nientos ortod6nsicos incg_ -­

rre.ctos y prolongados, una !'al ta de continuidad y aspecto dl -

fuso del contorno radicul?.r, eapeci&l~ente en la 7ona periapl-

cal. 

e.- Calcificacior.cs pulpares, el trauma periodontal puedo OC!­

cionar trastornos circulatorios en la pulpa, con calcificación 

distr6fica del propio tejido pulpar, y/o for.naci6n de dentina-

secundaria en exceso. 
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e. BRUXISl-:o 

Es el hábito lesivo de apretamiento o frote.miento de los -­

dientea, durants,el día o durante la noche, con intensidad y­

peraietencie, en forma inconciente, fuera de loa movimientoe­

funcionales de ~saticaci6n y deglución. 

tos factores desencadenantes son una combinación de causas­

etiológicas de origen periferico (fundamentalmente desarm2 ~ 

nías oclusalea, y taQbién gingivitis, periodontitia, etc.), y 

de origen centrRl ( tensión pAÍquica, stress); los que eat~ -

blecen el círculo vicioso patog~r.icn ya descrito. 

Para iniciar el vercladero bruxiomo, no hay dudas que es --­

indispeneable la conjunci6n de los doa factores: desarmonía -

ocluaal y tensión psíquica. Puede suceder qun al 1is~o bruxiQ 

oo elimino pcr ocsGaole ln interferencia ocluoal inicial; --­

pero una ve? instalado, el hábito persiste. 

Rl grado de bruxiClI:lo depende de la intensidad de la fuerza­

utili7ada en el apretamiento o frotamiento, y· del tiempo o -­

constancia en que se ejercen estas fuerzas. Fuer?a por ti~mpo, 

es icual n Ener~ía. Cuando eotn ~nerGin ca baja y la reoiate~ 

c1a de las estructuras ea alta, habr~ compensaci6n. Cuando la 

énergia es alta y/o la reRiatencia es baja, habrán síntomas -

patológicos. A igual re.,iatencia, los signos y Bíntnmaa pat!?.- · 

16eicos aparecen o desaparecen, de acuerdo a la elevación o -
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disr.itnuci6n de los impulsos motores dirir,idos por la tensi6n­

J:>9Íquica; · Er. algunos inüi viduos; duran te períoJcs ·de stress,­

la fntonsidad del bruxis.~.o au:Jer.~a; cuando la tensión emoci2-

nal so reduce, el bruxismo disminuye. 

El bruxis~o se efectúa en un nivel subconcientc, en foerma­

de arcos reflejos aprcndid?s patoeénicos, sin ir.tErvenci6n -­

clal cerAbro; por lo cual en la ruayor!a de los c€.sos, r.u exi.J!.­

tencia es ignorado por el paciente; quiGn acusa y nRrra los -

si~nos y aínto~as de sus secuelas, pero no el hábito en s!. 

h'l bruxiamo de frotamiento es más común durante el ouer.o, -

~ientras que el de apretamiento ea ~ás co~ún durante el d!a;­

aunque ambas condiciones pueden presentarse tanto de rlía ---­

como de noche. 

El bruxiamo de apretamiento ha sido denominado por Ramfjord 

"bruxiomo céntrico" porque se produce en laa proximidades del 

~rea c6ntrica o área retruaiva. 

Eio el bruYiarao de frotamiento deno::iinado "bruxismo excéntri 

co", el paciente realiza ª"'1'lios movimientos aandibulares ..:.-.. 

friccionales, bastante alejados de la posici6n céntrica de la 

oclusi6n. 

La importancia del bruxiomo es el eatudio de las disfunci2-

nea, radica pur:s, en que la hiperactividad :auscular nor él -­

degenera, ca capa? de pr:.H.lucir sevcraa socuelas po. Lol6Eicaa -

coL10 abrasión pato1'5:;ica, traumA pe ... io<lontnl, artrit.i.a traumg, 

tica ue las Ar. •• ; sin q~e el paciente ae de cuenta que está -

autodestruyendo su si~te::ia estomatogr.ático. 
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8 .1 Signos y Síntomas: 

loa aignos y síntomas que conducen a un diagn6stico de br~­

xiemo, son múltiples y variados. En los casos severos, son -­

bastante evider.tes; pero en los casos incipiontes, donde pr~­

ciao~ente el diagn6stioo preces es de fundamental importancia, 

la busqueda de datos se hace a veces ardua, y ee estudian en­

dos grandes grupos dentarios y neuromuecularea. 

8. 2 Dentarioa: 

Las facetas de desgaste parafuncionales se diatinBUen fácil 

mente de las facetas de desgaste producidas por le mastic!~ 

ci6n (funcionales), porque aparecon en áreas anormalmente --­

ubicadas; bordes incisales de caninos e incisivos superiores, 

facetas de balance en premolares y molares, facetas de retrB­

siSn (desde la posici6n intercuspal a le posici6n retru!da),­

c11apides de obturaciones, etc •• 

Las facetas de desgaste ocluaal provocadas por el bruxismo, 

son en general pequeffas, de gran lisura, de bordes bien defi­

nidos, brillantes en las etapas iniciales; y en formas de c~­

pas, en las etapas avanzadas. 

El mecanismo de doegaste anormalmente rápido y excesivo del 

bruxiemo, ha stdo explicado por Ohlig quien sostiene que ello 

es posible por el desprendimiento y trituración de prismas de 

eemalte entre las ouperfioies oolusalee fricciqnantea, lo-~ 

cual proporciona las partículas peque5as duras.Y áeperas cap~ 

cea de abraaionar intensamente al propio eomalte. 
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Lee facataa de bruxim:io se dividen en coa tipoa bien dofi -

nidos, cuyo exacta diferenciaci6n ea funda:::r.ntal en la dias; -

noais y tratamiento: 

a.- Las facetaa correspondiente al par de dientes que ofrecío 

la interferencia inicial desencadenante del bruxie:no. 

b.- Las facetas de desgaste que se presentan en otros parea -

de dientes como consecuencia o efecto secundario del hábito -

ya instalado. 

Erosi6n, surge ante el examen clínico y se nrescn t.a si empre 

en dientes que están recibiendo evidentemente cereas oclus~ 

~eu exceaivaa en intensidad, duracidn y constancia. 

Movilidad exagerada, Muhlemann demostró que dientes peri2 " 

dontalmente sanos en pacientes con bruYisno nocturno, tiAne -

un grado do movilidad apreciablemente cayor en la meílana que­

durante el reato del día (trauma nrímario). En casan extremos, 

el paciente acusa la aensaci6n de que en esos momentos sus -­

dientes están flojos. 

Periodon ti ti a, di en tea que reciben las fuerzas in tensa a y -

descontroladas del bruxiamo, presentan con frecuencia un SQ -

·nido sordo a la pcrcuai6n, y pueden acusar dolor al morder, -

especialmente en la maílana al deopertar (bruxiSlllo r.octurno), 

Hipersensibilidad pulpar, dientes que sufren osfuerzoa ocl~ 

oales tradmnticos, nueden ofrecer hi~eremia nulpar, con síntQ 

mas dolorosos especialmente al frío. 

Sonidos oclusalea audibles, pueden manifestarse natural ~­

mente en el tipo excántrico por frotamiento del bruxismo; y -
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durante en oue1o. Su existencia no ea siempre comprobable. 

a.~ ~euromuaculeres: 

liipertonicidad (espasmo), el hipertono o eapaamo muscular -

ea una caracteristica de loa individuos con bruxismo. Se man.!, 

fiesta por una resistencia incontrolable a los in ten toa· del -

operador de guiar la mandíbula tanto a la relación céntrica 

como a las posiciones de lateralidad. 

Hiosi tia, los paci er. tes con bruxi s;no severo, acusan dolor -

a la palpación de loa mdaculoa involucrados. Se¡¡ún el tipo de 

bruxis~o y segdn la locali?aci6n de las interferencias ocly -

salea, serán dcterruinadoa milaculoa afectados. Esta relacl.6n -

ea tan precisa, que es posible asegurar la localización de la 

interferencia sin haber vista adn la ocluai6n, a6lo en baae a 

los datos que brinda la palpación muscular y la respuesta --­

dolorosa.· 

Limitación de movimiento, como consecuencia de los dolores­

provocadoa ror la mioaitia, puede surgir una limitaci6n de 

loa movimientos mandibulares. Por ejemplo en el movimiento de 

apertura, el paciente detiene la acción en el momento que se­

inoin6a la aparici6n del dolor, por estiramiento de las f! .... 

bras y compresi6n de la zona inflamada. 

Mialeia, al teraci6n neuromuocular provocada por el bruxillll!o, 

las mialeiaa son; d'lorea musculares espontáneos, no provoc~­

doa. 

Hipertrofia, en casoo <le bruxi01Uoa cr6nicoo, se pueden ~~~~ 

observar facilmente las consecuencias que aobre la ármonia ~ 



facial, . Üene e~tne .hipertrofias funcionales de los mi1sculoe­

'e1evad~r~s,·' p.rin~ipalme.r;te maseteros. En los casos de bruxi.!!­

mo c6ntrico, sir. interforer.ciae en el área retrusiva, la~--

hi?ertrofia ea bilateral. En el bruxismo exc6ntricc, por 

frotnmiento con interferencias en el lado de balance, la 

hiuertrofia ~a unilateral. 

Para el oliagr.oatico precoz. c!el bruxiamo, loe signos más ---

importnntea non los ya ~encionadoa. 

El bruxiarno cor.stituye un efectivo puente patogánico entre-

la disfunción oclusal y sus severas scc~elas en el sistema 

estomatoenático: abraoi6n patolóeica, trauma pariodontal y 

artritis traQ~atica do ln ATI! •• La desarmonía oclusal junto -

con la tensión pn!quica inician el bruxismo. 



· 9. FERU'LAS 

9.1 petinici6n: 
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Es un dispositivo rígido e flexible pera la f1jaci6n de -­

partes deoplszndas o móviles. 

9.2 d1,seificnci6n: 

Las f~rulas pueden clnaificnrae en; 

a.- Diapoaitivcs externos; ligadura de alambre y pueden ser -

de ore, cobre o en acero inoxidable sin matorisl de cobertura. 

Alambre de acero inoxidable, cubierto con resina ecrilica --­

au topclimeri zeble, tambien ae pueden usar en accesorios ort2-

dcncicos fijos. 

b.- Dispositivos internos intracoronalea, alambrea r!eidoa -­

internos o grapas enclavadas en une substancie retentiva. -·';, 

Aorilico, comen to, amelgaoa, oro cohesivo Pinledges, sobr~ -­

incrustaciones o incruatecionea unidas o soldadas en una ---­

serie de unidades. 

c.- Dispositivos internos circuncoronalea, f~rulaa de acri -­

lico o resina apoxy sola o en bandas de cobre o coronas cape~ 

das, coronas completas, coronas con frente estotico, 3/4 ---­

unidas en series de unidades. 

9. 3 Propiedades: 

Une f~rula ideal debe reunir laa siguientes propiedades: 
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a.- Facilidad y economía de preparaci6n. 

b.- ~xter.si6n y patrón de las enfernedadee paradontal pr~-~~· 

eente. 

e;- Tipo de terapia paradontal planeada. 

d.- Colocac16n y condiciones de loe dientes remanentes. 

e.- Necesidad de reemplazo protéico. 

f.- stress de la de•tición opuesta. 

g.- Contorno del diente. 

h.- Relación corona raíz. 

9.4 Usos y Ventajas: 

La ferulizaci6n crea una unidad multirradicular, aumentando 

el ~rea total de rosistencia radicular. El centro de rotación 

sn nncuentra al torada de tal manera para resistir mejor las -

fuerzas moaiodintalos. Se loera una resistencia da embate ---

faoio-lingual que os lograda ai la f6rula se extiendo al r~ -

dador de la arcada. 

:Ji un dl 8nte anora:almcnte móvil es feruli7.ado a dientes ---

firr.ics, ~o encucdra la reaiotoncia de los dientes aflojados-

a las preaiones coronales de loo dientes en todas direccionas. 

ifoto nn l<'>f.:radó d1e:oinuyendo el atreee paradontal que reau.! 

ta do las fuerzae ejercidae en un solo di&nte a las eetru~ 

turas de soporte de los di·>n tes vecinos. 

Aunque la rliatribuci6n de stress paradontal ea la raz6n --­

~áa com~nmcnte usada para ferulizar, existen otras ventajas.­

La ferulizoc~6n establece loe contactoe proximales, esto.--~ 

proviene o reduce la probabilidad del impacto de le comida. -
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El fi~ar "l diente a sus vecinos previene el IJ'>lpe, la mi["rj!­

c~6n y el doealoje.;;iento. I.a fnmovili7aci6n de dientes por -­

mP.dio •!e la feruli:i:aCi6nº he.ce posiblt la maeticaci<'ín, la ---­

incisi6n y'la terapia en el deEgaste y el e.juste oclueal, -­

irnpoeible de reali?.ar de otra manera. La ferulizaci6n faci -­

lita el restablecimiento de lae estructuras de soporte enfer-

:nas. 

9.5 Diaenoatico: 

Loe nroccdimi~ntos requerldoa para lle¿ar a un adecuado di 

agr.6stico er. la ferulizad6n deben de incluir lo sieuiente: 

a.- ~n completo exacen y estudio de las condiciones de los ~ 

dientes y eotructuras de soporte. 

b.- Radiogre.~ías de toda la boca. 

c.- Modelos de aotudio. 

Por separado se deberá exe.dnnr cuidadoee.mente la ocluai6n­

y compararle con los modelos do eotudio articulados y todcs -

los puntos de contacto prematuros y discrepancias, anotados -

Pn los codelos. De esta manera podrán ser visualizadas las -

anomalías oclusalea en loR mo<lelo~ de estudio y el curso de -

los procedimientos de correcci6n deter~inRdo. 
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e o N e L u s I o N E s 

Es d!ficil de lle¿ar A conclusiones, ~ás aún ei el tet:la --­

e~ cieLtifico y te6rico. Lae conclusiones deben de enillarcar -

en forma precies, correcta y didacticamente dicho en el texto. 

La relaci6n c6ntrtca ea la Úúica poaici6n en donde puede -­

localizarse el eje intercondilar 

La dimenc16n vertical no se debe tratar de aumentar ni ---­

die~inuir mi~ntraa no eP. haya re6istrado y transportado exa~­

tamente el eje intercondilar a un articulador ajustable. 

Que la oclus16n plana ea signo de malaoclue16n. 

Que el ajuste oclusal ea tan solo paliativo y nunca un 

tratamiento definitivo. 
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Sie~pre que se presenta un caso de ma1oclusi6n en que no·-­

este en árr.ionio. la ocluni6n c~.ntrica y la relación clrtrica -

y existan eintoQas en cualquiera de loe cuatro componentP.s -­

del aparato eetomatognático (AT!' •• , dier.tee y sistema nour~ -­

~uscular). se debe principiar por hacer un ajuste de la ocl~­

si6n para aliviar los síntomas, o bien el uso de las guardas 

nocturnas. 



- 53 -

BIBLIOGRAFIA 

1.- '!RATA"1IEJ:TO OCLl'3AL 

Norman R. Arnad y sanford c. Frumker 
Buenoe Airee Argentina 
Editorial Intera~ericana 

Aílo D78 

Pag. 103, 152 

2.- OCLUSIO!l Y RAHABILITACIOll 

Varton Behenilian 
2a. Edici6n 

Ai'lo 1974 
lmpraeo en Nontevideo-Uruguay 
Pag. 83-87 

3.- ORTODOllCIA 

T. M. Braber 
Editorial Interamericana 
Ja. Eclici6n 

Afio 1983 

P&g. 3Gl 

4 .- Al\ATONIA DENTAL Y OCLUSICN 

Kraus Jordan-Abrama 
Edición interamericana 

Ai'lo 1981 

Pag. 232-235 



- 54 -

5.- CLII!lCAS ODO!lTOLOGlCAS DE llCHTE At·!BRÍCA 
Edición Interamericana 

Al'lo 1993 
Volumen 3 

Pag. 231-236 

6.- OCLUSlCN 

Erik Martinez Roes 
Evicova Editores S. A. 
2a. Edición 

Afio 1978 
Pag. 21-24 1 ?7, 29, 35, 38, 41, 44, 46 

1..~ PROST~DONCIA TOTAL 
Dr. Joao Y. 07nwa Deguchi 

Editorial Gral. de Publicaciones 

la. Edición 

Afio 1973 
l'ag. 203-205 

8.- AI;ATOMIA H'L'MAllA 

Fernando Quiroz G. 

tomo II 
Editorial Porrda s. A. 

Afio 1903 
l'ag. 206, 216 

9.- ANATOMIA, FI SIOLCGIA E l!lGIEllE 

Jllario Rodriguez Pinto 

Edl torial Progreso s. A. 

-28. 'Edioi6n 

Afio 1972 
Pag. 101, 105, 107, 111, 114 



- 55 -

10.- OCLUSION 

Sigurd f• Ramfjord y Major M. Aeb, Jr. 
Editorial InteraJ!l&ricana 

Ailo 1972 
Pag. 3-7,'60, 61, 89 

11.- ASOCIACIOr. DENTAL 1rnx1cANA 

Organo Oficial de la A.D.M. 
Volumen XXXV No. 6 

Noviembre-Diciembre 1978 
Pag. 531, 532 


	Portada
	Índice
	Introducción
	1. Historia de la Oclusión
	2. Sistema Nervioso Central
	3. Articulación Temporo Mandibular
	4. Oclusión Orgánica
	5. Anatomía y Fisiología de los Músculos Masticadores
	6. Fisiología de la Oclusión
	7. Trauma Periodontal
	8. Bruxismo
	9. Férulas
	Conclusiones
	Bibliografía



