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INTRODUCCION

La puesta en prMctica de los conceptos modernos, de atencidn
paciente require mds que nunca que el odontdlogo po-total al

sea una profunda comprensidn y dominio de los principios y t£c-
nicas del tallado selective. La aplicacidn de nuevas tdcnicas

tinica tarea la reparacidn de las lesiones dentales, sino que
debe tener en cuenta toda la complejidad de un sistema que de-

En adelante necesitard fundamentos y conocimientosbe tratar.
cientfficos suficientemente sdlidos que le permitan examinar

clusidn diagndstica y emprender el tratamiento adecuado.

no sea suficiente ni aceptable que el odontdlogo tenga como
como la conservacidn de la boca en buen estado han hecho que

al paciente, valorar los diversos hallazgos, extraer una con-

de restauracidn, teniendo como base la oclusidn funcional asf



1. CONSIDERACIONES GENERALES

para referirse a las relaciones estMticas de contac-
to entre las superficies oclusales.
cidn dentaria” se reservaba para referirse a las relaciones
dindmicas interoclusales durante los movimientos mandibulares.
El concepto de tambi^n ha evolucionado,
antes se referfa a la relacidn entre los dientes y la articu-
lacidn temporomandibular, de una manera mecanicista. En la ac-
tualidad el t^rmino de
pretacidn mucho m^s amplia.

Oclusidn significa, relaciones est^aticas y din^micas, entre
las superficies oclusales, y entre todos los elementos que con-
forman el sistema masticatorio, mejor denominado sistema esto­
ma togneitico, por el investigador Jhon Thompson, quien compren-

torio sino tambi^n en la deglucidn, fonacidn, respiracidn, y
postura lo llamd con acierto asf.

"sistema masticatorio"

dentaria"

"Oclusidn" tiene un sentido y una inter-

diendo la coordinacidn del sistema, no solo en el acto mastica-

Y el t^rmino "articula

Hasta hace poco tiempo, se utilizaba el t^rmino de "Oclusidn



Vartan define al Sistema Estomatogn^tico, como una entidad fi-
sioldgica funcional, integrada por un conjunto de diferentes

pero cuya biologfa y fisiopatologfa son ab-
solutamente independientes. Cuando se presenta alteracidn de

cidn en la funcidn y estructura de otras partes interrelaciona-
das, ya que £ste sistema

a ser de dos drdenes segfin la capacidad de adaptacidn delva
individuo y puede darse:

Compensacidn fisioldgica
- Claudicacidn patoldgica.

Bruxismo
- Abrasidn patoldgica
- Trauma periodontal
Artritis traumatica.

1.1. COMPONENTES ANATOMICOS DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

2

va a ver altera-

las alteraciones, en la oclusidn dentaria, y sus secuelas son:
El principal factor etioldgico de la patologfa del sistema, son

es uno m£s del organism©, la alteracidn

drganos y tejidos,

una de las partes del sistema estomatogn^tico,



1.1.1. Huesos

Craneo
Mandibula
Hioides

- Clavfcula y esterndn.

Musculos1.1.2.

Masticacidn
- Deglusidn
- Expresidn facial.

Articulaciones1.1.3.

Dentoalveolar
- Temporomandibular.

1.1.4. Ligamentos

Periodontales
- Temporomandibulares.

3



1.1.5. Labios, lengua, carrillos.

1.1.6. Dientes.

1.1.7. Sistema vasculonervioso relacionado.

1.2. COMPONENTES FISIOLOGICOS DEL SISTEMA 0 DETERMINANTES
ANATOMICOS EN LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Periodonto
Sistema neuromuscular

- Articulacidn temporomandibular
Oclusidn dentaria.

1.2.1. Periodonto

Las estructuras periodontales, pueden ser consideradas como
una articulacidn integrada por tres elementos bien definidos:

Proceso alveolar
- Ligamento periodontal
Cemento radicular.

4



1.2.1.1. Proceso Alveolar

Es aquella parte de los maxilares que forma y soporta a los al-
v^olos de los dientes. Esta constitufdo por tres tipos de hue-

funcional y estructuralmente diferentes:so z

Cortical alveolar 6 lamina dura
Hueso alveolar esponjoso
Cortical externa del maxilar.

Lamina Dura.

Es el hueso compacto denso que forma el alv^olo.

Hueso Alveolar.

Es el hueso esponjoso que rodea a la lamina dura de los alveo­
les, y da la forma a esa regidn de los maxilares.

Cortical Externa.

tejido 6seo muy compacto, que recubre las estructuras
anteriormente descritas.

5

Es un



Todo este proceso alveolar modifica su estructura y conformacidn
direccidn y constancia de las fuer-

Cuando la funcidn es exagerada pero intermitente hay condensa-
cidn y en algunos casos aposicidn dsea.

La disminucidn de la funcidn produce rarefaccidn dsea.

Cuando la funcidn est'a aumentada en intensidad y persistencia
se produce reabsorcidn y destruccidn <5sea.

Cuando la capacidad reaccional es alta, y hay fuerzas intensas

densacidn del hueso esponjoso, pero adn si la capacidad reaccio-

Hay casos donde fuerzas
f isioldgicas, no excesivas ni persistentes , actfian sobre teji-
dos de baja capacidad reaccional, y se presenta reabsorcidn
6sea.

1.2.1.2. Ligamento Periodontal

Es una estructura de tejido conectivo fibroso que rodea al

6

en relacidn a la intensidad,

y repetidas entonces hay engrosamiento de la lamina dura y con-

nal es alta, y hay fuerzas anormales en intensidad y son persis-
tentes, se produce reabsorcidn dsea.

zas actuantes, y en relacidn a la resistencia individual local.



diente y lo une al hueso. EstM compuesto principalmente de
fibras, vasos sangufneos, linfeiticos, nervios y elementos celu-
lares diferenciados (conectivos) y no diferenciados (restos epi-
teliales de malassez).

Las fibras son de tejido conectivo colcigeno bianco y se pueden
agrupar asf:

1.2.1.2.1. Gingivales

los tejidos blandos gingivales.

1.2.1.2.2. Transeptales

Conectan los dientes adyacentes uniendo mesiodistalmente las
crestas de los alv^olos.

1.2.1.2.3. Alveolares

Vvn de la lamina dura al cemento radicular, y se diferencian

diculares.

7

Van del cemento radicular a

en crestodentales, horizontales, oblicuas, apicales e interra-



El suministro sangufneo estS dado por las arterias interalveola-
res .

La inervaci<5n sigue la direccidn de la irrigacidn. Hay recep-
tores del dolor, y terminaciones nerviosas sensoriales del me-
canismo propioceptor.

1.3. CEMENTO RADICULAR

Es un tejido mesenquimatoso calcificado, con poca capacidad
reaccional debido a que es acelular, y porque su dnico sumi­
nistro sangufneo es el de la membrana periodontal. Aunque a
veces una hiperfuncidn,
6 una reabsorcidn del cemento debido
sa la capacidad reaccional del individuo.

1.4. MECANISMO NEUROMUSCULAR

El mecanismo neuromuscular, juega un papel importante en el
funcionamiento del sistema, puesto que toda su dinSmica depen-
de de la energfa creada por la actividad neuromuscular.

1.4.1. Fisiologfa nerviosa

8

a que la funcidn sobrepa-

se observa una hipercementosis debido a



Se desarrolla en tres etapas bien definidas.

- Percepcidn
- Integracidn
Reaccidn.

Percepcidn1.4.1.1

La percepcidn esta constitufda por dos fases:

- La recepcidn del estfmulo por medio de terminaciones nervio-
sas sensoriales especializadas (receptores).

La conduccidn del estfmulo hacia el sistema nervioso central
por medio de nervios aferentes formados por cadenas de neu-
ronas sensoriales.

Receptor.

Tejido nervioso especializado, susceptible a un cambio de el
Hay receptores encapsulados y otros no encap-medio ambiente.

sulados.
ceptores.

9

Los receptores se dividen en exteroceptores e intero-



externo.

incluyen a los visceroceptores localizados en las vlsce-terno r

Y a los propioceptores localizados en
la articulacidn, ligamento, mllsculos y membrana periodontal.
presentan mucha sensibilidad lo cual le permite cumplir su fun-
cidn de dar aviso al sistema nervioso central sobre posibles
alteraciones que pueden presentarse en la intimidad de los te-
jidos.

produce la recepcidn y la reaccidn. El umbral de excitacidn
varia de un individuo a otro. La elevacidn gradual del umbral
de excitacidn es consecuencia del principio de adaptacidn , de
gran importancia la patologfa del sistema estomatogn^tico.en
Esto explica como fuerzas oclusales creadas por un bruxismo
pueden producir alteracidn, dano y destruccidn de las estruc-
turas del sistema sin que el individuo se de cuenta.

1.4.1.2. Integracidn

Cuando el receptor es excitado, por un estimulo.
ducido al sistema nervioso central donde es integrado, osea

10

ras y vasos sanguineos.

£ste es con-

Todos los receptores tienen un "umbral de excitacidn”
si la intensidad del estfmulo no alcanza £ste umbral, no se

Los exteroceptores, son estimulados por cambios en el medio

Los interoceptores, son excitados por cambios en el medio in-



para que se de una reaccidn espe-
clfica.

SISTEMA NERVIOSO

Corteza motora
Cerebro

Enc^falo cerebelo

Tallo encefalico
1 Central

Medula Espinal

Nervios Craneales (y ganglios)
2 Perifdrico

Nervios Espinales ( y ganglios) .

Para que un estimulo sea conciente. es necesario que la excita-
cidn iniciada en el sistema nervioso perif^rico, llegue al ce­
rebro .
cionado por los propioceptores periodontales y conducido por
la rafz sensorial del trigdmino, al nticleo mesencefcilico del
trig^mino, atraviesa, formaciones reticulares, pasa por el ce­

de 1 cerebro donde es integrado en ese instante el individuo

11

Corteza sensorial
Talamo

Meseno^falo 
Protuberancia 
Bulbo

a la corteza sensorial

Si el estimulo nace en la oclusidn dentaria, es recep-

analizado e individualizado,

rebelo, llega al talamo y desde alii



se hace conciente del estlmulo.

1.4.1.3. Reaccidn

El proceso de reaccidn se inicia a nivel de la corteza motora.
El impulse motor naciente va descendiendo hacia el cerebelo.
luego pasa a las porciones superiores del tallo encef^lico. y
en el mesenc^falo alcanza el nticleo motor del trig^mino, des de
aqui siguiendo las vias motoras de ese nervio producir^ la esti-
mulacidn del grupo muscular indicado, y se produce la contrac-
cidn muscular.

Otra forma de reaccidn es la secrecidn glandular .

12



2 . ARCO REFLEJO

Cuando un circuito neuromuscular, (estimulo, integracidn y rea-
ccidn) se repite constantemente, se establece a nivel de la m£-
dula espinal, 6 del tallo encefeilico, una sinapsia o enlace de
neuronas sensoriales, con las neuronas motoras, y la funcidn se
realize sin necesidad que la corteza cerebral intervenga, se
hace en forma autom^tica,

tambi^n llamadosLos arcos reflejos pueden ser condicionados
adquiridos 6 aprendidos, para su instalacidn es necesario que
el cerebro haya actuado en las primeras instancies, para hacer
la integracidn y dar la respuesta motora que luego se repetir^
sistem^ticamente. Ejm: caminar, masticar.

entrenamiento. Ej: Respiracidn, movimientos mandibulares para
el amamantamientos y la deglucidn.

Es una respuesta motora, involuntaria a un estimuloReflejo.

13

inconciente, nace un arco reflejo.

nitos, en los cuales no ha habido intervencidn del cerebro ni
Los arcos tambi^n pueden ser incondicionados o innatos o cong£-



sensorial.

2.1. REFLEJO DE E.STIRAMIENTO

Tambi^n llamado miotcitico, extensor, antigravfdico, acttaa para
evitar el estiramiento pasivo de un mdsculo.

Este reflejo es el responsable de la constancia de la posicidn
fisioldgica de reposo mandibular.

2.2. REFLEJO FLEXOR

reflejo, es el responsable del cambio de posicidn mandibular
para evitar el trauma periodontal en un diente interfiriente.

2.3. COORDINACION DE LOS REFLEJOS

El reflejo flexor y el de estiramiento son antagdnicos entonces
la accidn de uno inhibe al otro. Si ambos reflejos son estimu-
lados simultcineamente, el flexor predomina sobre el de estira­
miento lo cual favorece al organismo ya que el flexor es

14

Es la fisiologfa del sistema estomatogn^tico se

Es tambi^n llamado nociceptivo, su funcidn es protectora, este

producen varios arcos reflejos tales como:



protector.

2.4. INERVACION RECIPROCA

Se da cuando un musculo es activado. y simultcineamente son inhi-

bidos 6 relajados los de accidn antagdnica, y juega un papel im-
portante en la fisiologfa del sistema estomatognatico.

El fracaso de la invervacidn conlleva a disfunciones del siste-

FISIOLOGIA DEL ARCO REFLEJO. Fig 72.5.

Una via aferente o sensorial compuesta de un drgano receptor el
cual al ser excitado envia el impulso hacia laneurona que lo
trasmite al sistema nervioso central.

Una via eferente o motora constituida por una neurona y su axdn
que conduce el impulso desde el sistema nervioso central a un
drgano efector que puede ser musculo o glMndula.

unidn con la terminacidn central de la neurona aferente.te y su

15

ma tales como dislocacidn o subluxacidn mandibular.

Un centro o nticleo en la sustancia gris del sistema nervioso
central consistente en el cuerpo celular de la neurona eferen-



Las vias aferentes y eferentes no se unene directamente sino por
medio de una neurona intercalar.

2.6. MUSCULO COMO UNIDAD FUNCIONAL

La unidad motors es la unidad funcional del sistema neuromuscu­
lar . Est£ constitulda por una neurona motora, su axtfn, y varias
fibras musculares, que se contraen juntas cuando de esa neurona
parte un impulse.

tro de cada mtlsculo hay res tipos de fibra. Una especifica o
Las

extrafusales const!tuyen la parte activa del mtisculo. Y las in-
trafusales junto con terminaciones nerviosas constituyen el
hueso neuromuscular. Su funcidn es el control nervioso incon-
ciente del tono y de la contraccidn muscular durante el movimien-
to.

La inervacidn motora de estas fibras est£ dada de la siguiente
manera:

La fibra p^lida por la neurona alfa f^sica (a.f), que provoca
una contraccidn isom^trica. La fibra roja por la neurona alfa

16

La unidad basica del mtlsculo es la fibra muscular, (fig. 8) . Den-

intrafusal, fibra roja y p^lida que son las extrafusales.



tdnica (a,T)t responsable del tone muscular. La fibra intrafu­
sal inervada por la prolongacidn de la motoneurona gamma (g).
Las conexiones entre las fibras alfa y gamma con las fibras mus-
culares intrafusales y extrafusales se efecttia en la placa mo-

se considera una sinapsis neuromuscular ya que aliitora, es
donde se transmite el impulse del nervio al musculo. Las fibras
aferentes provenientes del huso neuromuscular terminan en la mo­
toneurona alfa que inverva las fibras extrafusales, del mismo
mtisculo.

La interrelacidn entre la motoneurona alfa y gamma se puede al-
terar por la tension sfquica produciendose el circulo vicioso
patog^nico.

Cuando se estira el receptor anulo espiral, (Fig.9). Este res-
ponde con impulsos que son transmitidos por las fibras aferentes
la hacia la motoreurona alfa. El receptor puede elongarse ya
sea por la accidn de la neurona gamma, que al contraer la figu-

traccidn pasiva de todo el mtisculo. Este impulso se dirige al
y puede tener tres destinos. (Fig.8).sistema nervioso central

Fibras que hacen sinapsis directa con las motoneuronas alfa

17

ra intrafusal provoca una elongacidn del receptor o por una



tdnica y f^sica del mUsculo de origen.

Fibras que se conectan con interneuronas que inhiben las neu-
ronas motoras de los. musculos antagonistas.

Fibras que se dirigen a las 3reas somato sensoriales del en-
integrando las vfas de sensibilidad.

Los estimulos provenientes del

neu-
rona intercalar inhiben los antagonistas. Este reflejo es la
base del reflejo de estiramiento.

Segdn Ramdn y Cajal el reflejo miot^tico o de estiramiento es

y al mismo tiempo se procede una actuacidn de los

la

tcitica.

La motoneurona gamma es estimulada 6 inhibida por influencias
recibidas de zonas encefdlicas,
La tension psfquica influye en las formaciones reticulares.
De esta parte la inhibicidn o estimulacidn de la motoneurona

18

receptor anulo espiral, excitan 
las neuronas alfa que inervan al musculo

mdsculos sin^rgicos y una inhibicidn de los antagonistas, 
actuacidn de este conjunto de mdsculos se denomina unidad mio-

c£falo,

y por medio de una

como la formacidn reticular.

el reflejo localizado’, donde la respuesta la da el mismo mds- 
culo estimado.



gamma que contrae la fib.ra especffica estirando el receptor
anulo espiral. Esto no provoca efecto motor directo pero faci-
lita la accidn de las neuronas alfa de manera indirecta.

Este impulso se inicia en la motoneurona gamma pasa a las fi­
bres intrafusales y a traves de losimpulsos anulo espiral recae
sobre las neuronas alfa. Este circuito se llama gamma loop o
rizo perif^rico.

Sherrington, habld de via final constitufda por la neurone moto-
ra alfa. y se puede decir que hay dos tipos de via final: Una
fdsica que actua en el reflejo miot^tico y en la motricidad f£-

sica voluntaria.

Otra tdnica que controla el tono muscular. Los reflejos miotd-
ticos y el tono muscular son influenciados por estimulacidn o
inhibicidn de la motoneurona gamma las cuales influyen en el
gamma loop sobre las motoneuronas alfa.

El reflejo miot^tico ha sido comparado con un mecanismo de con­
trol automdtico. Las sehales de retroalimentacidn de un muscu­
lo alteran la longitud del mismo mfisculo. El mecanismo de auto-

tud) en un circuito cerrado. (Fig.8). Estiramiento del mtlsculo

19

rregulacidn se activa por una sehal de error (cambio de longi-



I

activaci<5n del receptor anulo espiral, descarga de las fibras
sensitivas excitacidn de la motoneurona alfa y contraccidn del
mlsculo,

detectores de cambio en el circuito de autorregulacidn y envfan
informacidn hacia el centre reflejo. La interaccidn entre las
neuronas alfa y gamma asegura el ajuste postural tdnico que
siempre precede al movimiento. Un desequilibrio en dsta inte-
rrelacidn puede crear una disfuncidn. El tono muscular in-es
fluenciado tanto por estimulos aferentes como por estimulos
que provienen del encdfalo. Estos se originan en la corteza

Estos dos
tlltimos son sitios de integracidn general y de modificaciones

de informacidn interna y externa relacionados fundamentalmente
con las emociones y el estado de sueno y alerta. Cuando se pre-
senta una alteracidn en la interrelacidn de la motoneurona gam­
ma y alfa. entonces la actividad muscular puede ser exagerada,
y el mecanismo de autorregulacidn se rompe. El tono muscular
depende de un funcionamiento armdnico entre la motoneurona alfa
y gamma que a la vez determiner^ el espacio libre y el grado de
actividad muscular. La hipertonicidad se presena. cuando se ex-
ceden los Ifmites de adaptacidn de los componentes del sistema
estomatogndtico, sf la desarmonfa oclusal persiste entonces los
receptores periodontales tienden a agravar y a perpetuar el

20

La longitud del mtisculo es mantenida por la longitud 
de las fibras musculares intrafusales, las cuales aettian como

cerebral, formacidn reticular y sistema Ifmbico.



problema. Los problemas musculares o
mentan y dan mayor hipertonicidad a los mtisculos masticadores
creandose

presenta de la siguiente

los tejidos orales y periodontales,
se transmiten por las fibras sensitives del trig^mino. (Fig 10 .
(5). Que pasan por el ganglio de gasser (6) y terminan en las

del nticleo sensitivo del trigemino (3 y 4) . El ndcleoneurones

lo largo de la module espinal,bul-
bo y protuberancia y se divide en una parte inferior que es el
nticleo espinal o gelatinoso. (4) una media nucleo principal (3)
En el mesenc£falo se encuentra el ndcleo mesencefcilico o propio-
ceptivo (1). La informacidn propioceptiva enviada por los husos

trigemino al nticleo mesencefcilico. Tambi^n hay propioceptores

en el periodonto y en la articulacidn que envfan mensaje por
esta via. Las c^lulas del nlcleo mesencefdlico son unipolares.
con ramificaciones que van al ntlcleo motor del trigemino (2)
formando as! un arco reflejo bineuralmonosipnStico para los mas­
ticadores . Las neuronas eferentes responsables del reflejo
del maxilar inferior est£n en el ntlcleo motor que estci ubicado
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del trigemino se encuentra a

tores que se encuentran en

La anatomia funcional del trigemino se

un clrculo viciosos patog^nico.

manera, los impulsos aferentes provenientes de las estructuras

neuromusculares se trasmite por la raiz mesencefdlica (la) del

de la articulacidn se au-

estomatogndticas, originados por la estimulacidn de los recep-



Las fibras eferent.es se unen para formaren la protuberancia.
la raiz motora del trig^mino que se desprende de la parte media
de la protuberancia, pasa por debajo del ganglio de gasser y
se une al nervio maxilar inferior. Todas las fibras motoras
del trig^mino relacionadas con los mtisculos mandibulares estdn

rentes para los reflejos mandibulares son llevados por el nervio
maxilar inferior.

Mdsculos Masticadores (Ver diapositivas)2.6.1.

Masetero2.6.1.1.

Compuesto por dos fascfculos, uno superficial y otro profundo.
El haz superficial se desprende del borde inferior del arco ci-
gomdtico y se dirige oblicuamente hacia abajo y atr^s hasta

en
forma directa o por fibras tendinosas. o-

interna del arco cigomdtico se dirige hacia
abajo y adelante separado del haz superficial por un espacio

su insercidn terminal es en la caratriangular o bolsa serosa
ascendente.externa de la rama

Accidn. El haz superficial lo tracciona hacia arriba y adelante.
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rigina en la cara

terminar en la cara externa de la mandfbula cerca al gonidn
El haz profundo, se

distribuidas dentro del nervio maxilar inferior, las fibras efe-

eferent.es


I

el haz profundo hacia arriba y atrMs.

2.6.1.2 . Temporal

Va desde la Ifnea

Accidn. Parte anterior, elevadora

Parte media y posterior, retrusora y lateralidad.

2.6.1.3. Pterigoideo externo

Formado por dos fascfculos. El esfenoidal y el pterigoideo.

El fascfculo esfenoidal va del ala mayor del esfenoides, el pte­
rigoideo va de la

con vergen y se con tin tian

ddn que se fija en el menisco temporomandibular, c^psula articu-

Accidn.
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cara externa del ala externa de las apdfisis 
pterigoides, los dos haces con un ten-

curva temporal inferior hasta las apdfisis co- 
ronoides, ocupando la fosa temporal. Presenta tres porciones, una 
anterior, media y posterior.

Protrusor, lateralidad, depresor.

lar, y en la fosita <5sea del cuello del cdndilo.



2.6.1.4. Pterigoideo Interno

el Sngulo de la mandfbula.

Accidn. Elevador protrusion y lateralidad.

24

Va de la fosa pterigoidea a



3. ARTICULACION TEMPROMAKTDIBULAR DERECHA E

IZQUIERDA

3.1. GENERALIDADES

La articulacidn temporomandibular

con el aporte de mtlsculos

especiales permiten a la mandibula ejecutar diversos movimien-
tos.

Citando a los animates carnfvoros, predomina el entrecruzamien-
to y tamano de los dientes caninos, la articulacidn temporoman­
dibular aceptara movimientos de ascenso y descenso. Los roe-
dores disponen de incisivos de llamativo desarrollo y continuo
crecimiento,

de lateralidad prioritariamente. El aparato dentario del

vamente en funcidn armdnica, disponen

25

la articulacidn temporomandibular aceptar^ movi­
mientos anteroposteriores.

es un conjunto de estructu-

Los herbivoros o rumiantes, tie- 
nen los molares bien desarrollados ya que hacen movimientos

de articulaciones ap-

ras anatdmicas gracias a las cuales,

hombre con incisivos, caninos, molares distribufdos equitati-

tas para hacer la suma de movimientos de los carnfvoros, los
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roedores y los herblvoros.

La articulacidn se clasifica en diartrdsica bicondflea.

Rophille en estado estdtico la incluye en el encaje recfproco.

Orts Llorca dice que las articulaciones temporomandibulares
por sus meniscos son comparadas las enartrosicas de movi-con
miento m^s limitado, por ser ambas solidarias a trav£s del
cuerpo de la mandfbula.

3.2. COMPONENTES ANATOMICOS

Superficies articulares
Menisco articular
Sistema ligamentoso
Sinoviales.

3-2.1. Superficies Articulares

Incluye cdndilo mandibular derecho e Izquierdo, cdndilo del
temporal derecho e izquierdo, cavidad glenoidea derecha e
izquierda.
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Cdndilos mandib.ulares .

Eminencias elipsoideas unidos a la rama del maxilar inferior

llamado

Cdndilos del temporal.

Tambign llamado cresta articular,

a-
dentro

es visible de adelante hacia atrSs.

Cavidad glenoidea o fosa articular.

Es una depresidn de variable profundidad. La cisura de glas-

la pared anterior del conduc-
to auditivo.

Tanto la superficie articular del temporal como la del maxi­
lar , se encuentra cubiertas

los movimientos de lateralidad. No

27

cigomdtico hacia atr^s 
y abajo cdncavo de adura hacia

por un segment© estrecho inclinado hacia adelante, 
el cuello del cdndilo.

por un tejido fibroso, con pocas 
c^lulas cartilaginosas, apropiado para resistir frontamientos 
y desgarros mfnimos en

adentro, su convejidad

ticular y otra posterior que es
la porcidn ar-ser la divide en dos zonas una anterior que es

relieve cilindroide, dirigi-
do oblicuamente desde el tub^rculo



Su funcidn es amortiguar las
presiones y distribuirlas en las superficies dseas articula-
res .

3.2.2. Menisco Articular

Almohadilla de cierta elasticidad, que se interpone entre las
superficies articulares.

tacidn de los componentes articulares alrededor de sus ejes.
Por el aplanamiento de las superficies articulares. Por la

juntar dichas superficies.

3.2.3. Sistema Ligamentoso

Comprende la c^psula

cesorios.

Ccipsula articular.
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existencia de fuerzas que tienden a

posee vasos ni nervios y por lo tanto estM excento de procesos

El menisco es fibrocartilaginoso, en forma de S it^lica.

inflamatorios, 6 cicatrizables.

Cono fibroso laxo que contornea la articulacidn, formado por

articular, ligamentos principales y ac-

Mac Conaill, dice que el menisco es imprescindible por la ro-
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haces de direccidn vertical dispuestos Uno
superficial de fib.ras largas y grues.as que se extiende entre

se interrumpen en los hordes del menisco, y permiten delimi-
tar la articulacidn supra e inframeniscal.

Ligamentos principales. Lateral externo.

Representa haces de refuerzo de la c^psula t que se inserta

por arriba en el tub^rculo cigom^tico, y en la rafz longitu­

dinal del cigoma.

Lateral interno.

Va de la base de laespina del esfenoides, y desciende hasta
laparte posterointerna del cuello.

Posterior.

Conectan la cisura de glasser con el cuello del cdndilo y
borde posterior del menisco.

Ligamentos accesorios.

Esfenomaxilar. Va de la espina del esfenoides hasta la
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en dos pianos.

ambas superficies dseas y otro profundo de fibras cortas que



espina de epix.

Estilomaxilar.

Va de la apdfisis estiloides hasta la parte posterior de la
rama ascendente

Pterigomaxilar.

Va desde el gancho del ala interna de las apdfisis pterigoides
hasta el trfgono retromolar.

3.2.4. Sinoviales

Se distribuyen en las cavidades suprameniscal e inframenis-
cal.

tejido areolar compuesto de un estroma de
fibras coldgenas, y tres capas de fibroblasto. Los comparti-
mentos articulares estdn bahados de un liquido llamado sino-
vial t que es un medio de lubricacidn que atenda la friccidn
de las superficies articulares especialmente al comienzo y
fin de cada movimiento.
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a nivel del gonidn.

La sinovial es un



3.3. DINAMICA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

ejecucidn fuer-
zas intensas para producir los movimientos mandibulares( f a-
cilitando la masticacidn, fonacidn, deglucidn, expresidn fa­
cial . Se explicarMn los movimientos de acuerdo a lo ■ siguien-
te:

>

La existencia de una base fija formada por el crcineo y mandf-
encuentra la superficie articular supe-

inferior donde se encuentra el cdndilo mandibular.
terfsticas topogr^ficas, son las que rigen la posibilidad de
movimientos. Los desplazamientos del cdndilo son mcis amplios
hacia abajo y adelante en relacidn a los desplazamientos late-
rales por que los di&metros anteroposteriores de la cavidad
glenoidea, tiene marcada diferencia en relacidn a los di^metros

transversales. La presencia del menisco que permite movimien-

ficies suprameniscal e inframeniscal. La suprameniscal estci
preparada para deslizamientos en los que la acompana el c<5n-
dilo.

con ligero desplazamiento.
la
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bula superior donde se

mientras el menisco est£ inmdvil o

Posee una dinamica activa, variada que pone en

Sus carac-

La interdependencia entre las superficies articulares y

La inframeniscal, se adecda a movimientos de rotacidn

tos de distinta manera y en distintos momentos, de las super-

rior o temporal, y una inferior mdvil, mandfbula o maxilar
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articulacidn dentaria determina que para realizar ciertos mo-
vimientos es necesario producir otros que permitan el desen-
granamiento dentario, por ejm. Llevar la mandfbula hacia

movimiento simple mientras llevarla hacia adelan-
te es imposible si antes no se realiza un movimiento de des-
censo.

Los movimientos los podemos agrupar de la siguiente manera par-
tiendo de una posicidn inicial, que corresponde a relacidn

c^ntrica para los dientes.

Cuando los dientes realizan una accidn de aplastamiento sobre

el alimento, se deben privar los movimientos de ascenso y des-
censo (Par I).

Los movimientos depropulsidn y retropulsidn, son los movimien­
tos (par II).La masticacidn se realiza por movimientos latera-
les o de diduccidn decir lateralidad centrffuga ida y late-es
ralidad centripeta retorno (par III). Los movimientos de in­
trusion y extrusidn const!tuyen los movimientos (par IV).

Los movimientos de retrusiOn y protrusiOn constituyen los mo­
vimientos (Par V). Los tres primeros son los m£s importantes
junto con los movimientos de circunducciOn que es la combinaciOn
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abajo es un
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de todos los anteriores.

La morfologfa de una articulacidn estci en funcidn de los mo-
vimientos que realiza.
mandibular.

dentarios, y
las masas musculares que muevan la mandfbula.
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En el caso de la articulacidn temporo- 
puede afirmarse que forma y movimientos dependen 

del tipo de mordida que presentan los elementos



4 . OCLUSION DENTARIA

4.1. OCLUSION IDEAL

Es cuando las relaciones dentarias ofrecen,

£sta oclusidn es muy reducido. Presenta cinco par^metros:

Contacto bilateral simult^neo entre todos los

la posicidn intercuspal y en el 3rea retrusiva.

Movimientos mandibulares libres in interferencia.

Fuerzas oclusales distribufdas en el mayor ntlmero de dien-
tes

Las fuerzas deben segur una direccidn axial, dptima para
las estructuras de soporte.

El espacio libre interoclusal, permite una funcidn dptima

34

dientes en

en el drea de trabajo o funcidn de grupo.

una completa armo-
nfa junto con el sistema estomatogndtico, sin ninguna eviden- 
cia de adaptacidn o compensacidn, el numero de personas con
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de la oclusidn con el mecanismo neuromuscular y las ATM.

4.2. OCLUSION OPTIMA

Son las oclusiones restauradas y es aquella que de acuerdo a

obtenible y la m£s cercana a la oclusidn ideal.

4O 3. OCLUSION NORMAL

Son todas las relaciones armdnicas de todo el sistema estoma-

togn^tico sin preocuparse mucho de la perfeccidn morfoldgica,

no hay un patrdn rigido para todos los individuos, ni adn para

el mismo individuo en £pocas de su vida.

4.4 CONTACTOS A: BYC.

Contacto A.

Dado por la vertiente interna dela ctlspide vestibular supe­

rior y la vertiente externa de la ctispide vestibular inferior.

Contacto B.
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las condiciones individuales de cada individuo es la mejor

Dado por la vertiente interna de la ctispide palatina superior



y la vertiente interna de la cdspide vestibular inferior.

Contacto C.

Dado por la vertiente externa de la cuspide palatina superior
y la vertiente interna de la cdspide lingual inferior.

4.5. SUPERFICIE OCLUSAL

vertientes internas de las cuspideas linguales y vestibula-
res.

REBORDES MARGINALES4.6.

Son los limites mesiales y distales de la superficie oclusal.
Forman el reborde de una fosa triangular que junto con la del
diente adyacente, forman el 5rea de apoyo de la cdspide anta-

Los rebordes est^n separados por una depresidn 11a-gonista.
mada tronera oclusal.

4.7. FOSA CENTRAL

Situada en el centro de la superficie oclusal de los molares.
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Es la porcidn de los dientes pluricuspideos, formada por las
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rior de sus vertient.es..

4.8. CUSPIDES DE SOPORTE

Son las que se articulan en posicidn de maxima intercuspida-
los rebordes marginales y las fosas centrales de

las superficies oclusales. Su contacto debe ser estable y
debe mantener la dimension vertical de la oclusidn. Son:

CUspides vestibulares inferiores, cdspide palatina de premo-
lares y molares superiores.

4.9. CURVA DE SPEE

Se inicia en el v^rtice del canino y sigue los vertices de
las cdspides vestibulares de premolares y molares. (Fig. 1.19).

4.10. WILSON

Determina la inclinacidn lingual de los dientes posteriores.

4.11. RELACION CENTRICA

Es una reubicacidn mandibular. La relacidn c^ntrica se
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Recibe la cdspide antagonista que se apoya en la parte infe-

ci<5n r con

vertient.es


»

entra en contacto con el medio coordinando su reflejo deglu-

tivo, aspirando oxfgeno y llorando.

va hasta la muerte.

La relacidn c^ntrica una posicidn estdtica.es

La relacidn cdntrica es posicidn fisioldgica no forzada.una

La relacidn c&itrica es una posicidn extrema limitrofe.

La relacidn c^ntrica se encuentra incondicionalmente en ambos
cdndilos es una posicidn bilateral. Es una condicidn dsea,
articular, neuromuscular y ligamentosa que debe guardar es-
tricta relacidn con los dientes.

cuentemente la dnica referenda para relacionar correctamen-
te la mandibula con respecto a los maxilares. La relacidn
c^ntrica est£ presente en el reflejo deglutivo, en las tilti-

fases de la masticacidn, est3 tambidn presente en algunasmas
fases de la fonacidn, durante la posicidn postural y permane-
ce constante mientras la funcidn o algdn efecto patoldgico
no la eviten.
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Esta relacidn se preser-

La relacidn cdntrica es la tinica posicidn repetible y conse-

produce por vez primera en el nacimiento, cuando el lactante
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posicidn fisioldgica product© de
un reflejo neuromuscular que preserva la salud del sistema
gndtico.

su eje rotatorio
de apertura y cierre. Los efectos patoldgicos de la oclusidn

posiciones ectdpicas denominadas
subluxacidn presentando manifestaciones adversas a los elemen-

k
tos anatdmicos del sistema.

disfuncidn temporomandibular, estcm
fuera de relacidn c^ntrica.

La relacidn cdntrica seguir£ siendo motive de estudio e in-
vestigaciones para comprender mejor la fisiologfa del siste­
ma estomatogn^tico.

Segtin Barnett. 1. En la posicidn m£s anterosuperior.
2. Meis superior.

Celenza. 1. En la posicidn m^s anterosuperior.
2. M£s superior.
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La relacidn c^trica es una

Todos los pacientes con

ubican a los cdndilos en

La relacidn c£trica puede ser localizada en

Los cdndilos en relacidn c&itrica deben estar en:



1. En la posicidn m£s superior.Dawson.

Goldman. 1. En la posicidn m^s superior.
2. Meis anterosuperior.

Guichet. 1. En la posicidn m^s superior.

Lucia.► 1. Posicidn m^s anterosuperior.

Ramfjord. 1. Posicidn mcis retruida superior.

2. Mas superior o m£s anterosuperior.

Scharer. 1. Posicidn mcis retruida superior.

1. Posicidn mcis retruida superior.Weisgold.

Cdmo se confirma la posicidn de los cdndilos en relacidn
c&itrica?

1. Se repite la posicidn.Barnett.

1. Repeticidn.Celenza.
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Dawson. 1. Repeticidn
2. Otros medios.

Go1dman. 1. Repeticidn.
2. Otros medios.

Guichet. 1. Repeticidn.

2. Otros medios.

Lucia. 1. Repeticidn.

2 . Otros medios.

Ramfjord.1. Repeticidn.
2. Otros medios.

Scharer. 1. Repeticidn

2 . Rayos x

Weisgold.l. Repeticidn.

La posicidn de relacidn cdntrica coincide con la de maxima
intercuspidacidn Ej:
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Barnett. 1. Una posicitfn aceptable para tratamiento.

Celenza. 1. Una posicidn de conveniencia prot^sica.
2 . Una posicidn aceptable para tratamiento.
3. Una posicidn inestable.

1. Posicidn ideal.Dawson.

2. Una posicidn de conveniencia prot^sica.
3. Una posicidn aceptable de tratamiento.

Goldman. 1. Una posicidn aceptable para tratamiento.
2 . Una posicidn de conveniencia prot^sica.

Guichet. 1. Una posicidn de conveniencia prot^sica.

2 . Una posicidn aceptable para tratamiento.
3. Una posicidn inestable.

Lucia. 1. Posicidn ideal.
2. Posicidn de conveniencia prot^sica.
3. Una posicidn aceptable de tratamiento.

Ramfjord. 1. Una posicidn inestable.
2. Una posicidn aceptable de tratamiento.

Una posicidn poco favorable.3.
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Scharer. 1. Una posicidn de conveniencia prot^sica.
2. Una posicidn aceptable de tratamiento.

Weisgold. 1. Una posicidn aceptable de tratamiento.
2. Una posicidn de conveniencia prot^sica.

Teniendo en cuenta los conceptos anteriormente mencionados
muy dificil saber a ciencia cierta si

estamos en relacidn c^ntrica.
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debemos pensar que es



ANALISIS FUNCIONAL DE LA OCLUSION5-

El anMlisis funcional de la oclusidn, estS const!tufdo por
un examen radiogrdficor un

estudio de modelos articulados.
*

5.1. ESTUDIO CLINICO

5. 1.1. Grado de Apertura Bucal

Medido entre los hordes incisales superior e inferior, la a-
toda apertura inferiormm,

a 40 mm debe alertar sobre problemas a nivel de ATM, mtisculos
en estos casos debemos intentar abrir m£s la boca, si abre
m^s, entonces el problema es muscular, pero si no conseguimos
abrir mcis el problema serS articular.

5.1.2. Trayectoria de Abre y Cierre Mandibular

el problema es articular, y/o muscular, la desviacidn,siempre
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Si al abrir, el punto interincisivo se desvia lateralmente,

pertura bucal maxima es de 45 a 55

tres partes, un estudio clfnico,



se hace hacia el lado afectado.

El recorrido de cierre es diferente al de apertura ya que los

5.1.3. Ruidos Funcionales

el clic-

los ruidos en ambas articulaciones, y el momento preciso de
aparicidn y cese. Tamb.i£n nos sirve para escuchar los ruidos
oclusales haciendo cerrar ritmicamente la mandfbula en rela-
cidn c^ntrica.

5.1.4. Palpacidn Muscular y Articular

Se debe descubrir el
umbral del dolor de nuestro
otro.
mastoideo,

reflejo
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indican ningtin ruido articular, 
king o chasquido indica alteracidn funcional, 
alteracidn estructural.

si el recorrido fuera id£ntico, 
el problema serfa articular principalmente.

la crepitacidn, 
ambos audibles sin ayuda instrumental. 

Pero se puede utilizar el estetoscopio, para saber diferenciar

si el paciente parpadea es signo de real dolor, 
volvemos a palpar con menor presidn para que el

Las ATM normales, no

paciente ya que varfa de uno a
Se presiona la parte superior posterior del proceso

La palpacidn debe ser bimanual, firme.

mdsculos actuantes, son otros.
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palpebral no se produzca,.

esa presidn duran­con
te todo el procedimiento*

Articular.

Colocar los dedos meniques dentro del ofdo y presionar hacia
adelante, si hay sensibilidad

patoldgicas en la articu-
lacidn.

La palpacidn lateral se hace colocando los dedos indices en
el costado de la
muscular articular.

lar.

Muscular.

Masetero.

de
los maseteros, si hay dolor. seguramente hay una oclusidn
maxima fuera de relacidn cdntrica, desviacidn lateral de la
mandigula, y bruxismo c^ntrico. Luego seguimos su borde an­
terior hasta Hegar al Angulo de la mandibula. si hay
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£sta es la palpacidn posterior, 
podria ser que existen condiciones

estamos ahora bajo el umbral del 
dolor de nuestro paciente y seguimos

Por delante del tragus, debajo del arco cigom^tico, 
estamos palpando la porcidn m£s posterior de la insercidn

cara, si hay dolor puede indicar patologia

es sdlo lateral el problema ser^ muscu-
Si hay dolor lateral y posterior el pro­

blema es articular si
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su porcidn media e inferior entonces la de-

sarmonia se encuentra en los hordes incisales anteriores. du­
rante movimientos para funcionales de un bruxismo excdntrico.

Parte anterior del temporal.

Cuando hay sintomatologfa, es claro inicio de bruxismo cdntri—
co con problemas en el drea retrusiva.

Porcidn posterior del temporal.

Su dolor indica desarmonias en el drea retrusiva. con desvfo
lateral de la mandfbula de relacidn cdntrica a oclusidn maxi­
ma.

Pterigoideo Externo.

Con la boca abierta, y los dedos indices, sobre vestibular,
de los molares superiores, llegamos a la tuberosidad y de
alii jempujamos arribs y atrds.

Pterigoideo Interna.

Se palpa la superficie interna del dngulo mandibular, si hay
dolor entonces se debe buscar la interferencia en el lado
opuesto.

4 7
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sintomatologfa en



5.1.5 . Posicidn de Reposo y Espacio Libre

Se marcan dos puntos, uno en lanariz, y otro en el mentdnt

luego hacemos abrir la boca al paciente para producir cansan-
cio, despu^s le decimos que pase saliva, y medimos la distan-
cia entre los dos puntos, y obtenemos ladimensidn vertical
postural, luego hacemos cerrar la boca en oclusidn maxima y
volvemos a medir entre los dos puntos y obtenemos la dimension
vertical oclusal. la diferencia entre las dos nos dd el espa­
cio libre interoclusal.

Relacidn Centrica y Oclusidn Maxima5.1.6 .

Se le dice al paciente que abra al m^ximo su boca y la man-

sobre los incisivos centrales inferiores, y el fndice deba-
jo del mentdn y le decimos que nosotros a guiar su man-vamos
dibula, la que debe estar totalmente floja.

Desde esta posicidn de apertura, empujamos el mentdn arriba
y atrds, notando que la mandfbula encajara en una posicidn
predeterminada, tomando esta posicidn como punto de partida
hacemos movimientos de apertura y cierre lentamente evitando
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o cerael contacto oclusal, luego colocamos cera vede de Ker,

tenga asf por un minuto, luego colocamos el pulgar derecho



bl an da sobi?e la arcada superior y hacemos golpear ri tini cament e
la mandib.ula.
perforacidn de la cera, puede marcarse sobre el diente con
Idpiz dermogrcifico.

se debe es-

periodonto,

5.1.7. Interferencias en Fases Laterales

con
papel de articular, barnices y ceras.

5.1.8. Interferencias en Fase Protrusiva

Se marcan dos lineas verticales en el centro de los incisivos

centrales superiores, y se contintlan en los incisivos centra­

les inferiores, luego se le da un espejo al paciente y se le
dice que lleve la mandfbula adelante, hasta que los incisivos
queden borde a borde siguiendo con la continuidad de las 11-

puede ser visualmente o por medio de ceras, barnices, papel
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lado, las interferencias pueden observarse visualmente o

neas, y se observan las interferencias en la parte posterior.

Se deben observar las zonas de trabajo o balanza, en cada

ATM, ante la presencia de una minima tension psfquica.
en los mdsculos,perar condiciones patoldgicas.

dientes, para observar el deslizamiento lateral.

la localizacidn de la interferencia dada por la

Luego decimos al paciente que aprete sus



de articular.

5.1.9. Facetas de Desgaste

Se examinan las superficies oclusales.
y espejos de aumento. Pueden observarse Sreas lisas, peque-

e inferior. Lo importante es diferenciar las facetas de des-
gaste correspondientes al par de dientes que ofrecen la in-
terferencia inicial (contactos "provocantes de sfntomas") y
las facetas que se presentan como efecto secundario del ha-
bito ya instalado. Para eso se hace el test de provocacidn.
Entonces se le dice al paciente que apriete fuerte en el par
de bruxofacetas sospechosas y que ya ha llevado a contacto,
si el paciente siente dolor entonces
de las demcis. si por el contrario no hay dolor entonces ese
par de bruxofacetas serfan de efecto secundario.

5.1.10. Examen Periodontal

cuentemente el resultado de un deslizamiento en cdntrica so-
bre los dientes posteriores, los cuales
efecto patoldgico. (ley en diagonal de Thielemann).
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no muestran ningdn

esas serfan el origen

has, bien definidas y en pares o sea en el maxilar superior

El trauma periodontal en la regidn anterior incisiva es fre-

secas, con buena luz



5. 2. ESTUDIO RADIOGRAFICO

el anMlisis de los tejidos dentarios, y de
sus estructuras de soporte. Las radiografias de ATM son im­
portant es en el diagndstico, planeo de tratamiento, y compro-
bacidn de los resultados del tratamiento en los
tritis o artrosis de la ATM.

5.3. ESTUDIO DE MODELOS ARTICULADOS

Estcitico o5.3.1.. Anatdmico

En el articulador cerrado. se observan las arcadas dentarias.
su tamano.
de una
viaciones de la mandfbula, los frenillos, el rafe medio pala-

posicidn de los dientes, migraciones.

sal, altura cuspidea, y la curva de oclusidn.
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El objetivo, es

tudian con lupa, se observe la inclinacidn de la guia inci-
las abrasiones se es-

tino, sobremordida vertical y horizontal.

con respecto a la otra, el punto interincisivo, des-

Con el articulador abierto. Se observe ausencias de dientes.

casos de ar-

en conjunto con relacidn a los dientes, el tamano



5. 3.2. Examen Din^mico o Funcional

Se hace por etapas.

Se deben localizar los contactos en relacidn c&itrica.

Se analiza el deslizamiento en cdntrica.

Se analiza los contactos en la fase protrusiva.
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6 . TRATAMIENTOS DE LAS DISFUNCIONES DEL SISTEMA
ESTOMATOGNATICO

El tratamiento de las disfunciones del sistema debe estar en-
caminado a lo siguiente:

Eliminacidn de los factores etioldgicos. (tension y desar-
monla oclusal).

Tratar las lesiones tisulares producidas por la desarmonia
del sistema.

que estos van a dis-
minuir la capacidad de reaccidn del individuo.

Disfuncidn Oclusal Pura.

Se encuentra afectada la parte oclusal.

Disfuncidn Oclusal £?atog£nica.

Donde hay alteraciones en el mecanismo neuromuscular, perio-
donto, y/o ATM.
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Eliminar los factores sist^micos ya



liminar el clrculo vicioso patog^nico. cuen-
, los conceptos y los procedimientosta que hacen parte de la

rehabilitacidn oral.

6-1. REHABILITACION ORAL

se

tema estomatogndtico, incluye:

Terapia sist£mica general.

Terapia quirtirgica.

Terapia periodontal.

Terapia neuromuscular.

Terapia articular.

Rehabilitacidn oclusal.
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Es todo procedimiento terap^utico complejo o simple que 

encarga de la salud bioldgica, estdtica, y funcional del sis-

En la pura bastard con la rehabilitacidn oclusal, 
g£nica el tratamiento

Se debe tener en

es mas complejo y
en la pato-

se debe tratar de e-



6.2. REHABILITACION OCLUSAL

Tiene objetivos especlficos que est^n encaminados a la trans-
formacidn de las maloclusiones funcionales en oclusiones fi-
sioldgicas y est£ticamente normales, incluye:

Desgaste selective.

Ortodoncia ortopedia .

Reconstruccidn oclusal.

6.3. LA RE CONST RUCC ION OCLUSAL

Tiene por objetivos la restauracidn y reposicidn de los te-
jidos dentarios duraos perdidos. Indluye:

Operatoria dental.

Prdtesis fija.

Prdtesis removible.

Ferulizaciones.

55



1. TALLADO SELECTIVO

7.1. OBJETIVOS

7 1.1. Hacer Coincidir Oclusidn Dentaria y Relacidn Centrica

Es decir eliminar el deslizamiento
relacidn c^ntrica.

7.1.2. Reorientacidn de Fuerzas

Al eliminar las interferenciasr las fuerzas dirigidas sobre

produciendo es-

7.1.3. Redistribucidn de Fuerzas

Es la redistribucidn de fuerzas de manera homog^nea en todos
los dientes.
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fuerzas funcionales, dirigidas 
hacia sueje mayor, evitando las migraciones, 
tabilidad dentaria.

oclusidn en

el diente se convertirdn en

en c^ntrica y obtener una



7.1.4. Lograr Contactos en Forma de Punto

Eliminar las superficies de contacto en el drea oclusal y
convertirlas en puntos de contacto que son m£s funcionales.

7.1-5. Obtener el Tripode Mfnimo Funcional

Consta de un contacto parador de c^ntrica. un contecto B,
y otro cualquiera.

7.1.6. Restablecer la Dimension Vertical

Siempre que hay contactos prematuros la dimension vertical en
relacidn c&itrica se encuentra aumentada.

Eliminar la Oclusidn Traumatica, los Signos y Sfnto-
mas Asociados.

un procedimiento por medio del cual.

sante de interferencias oclusales.

INDICACIONES7.2.
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El tallado selectivo es
se sustrae tejido dentario, o material de restauracidn, cau-



que presenta
y relaci(5n c^ntrica.

Antes de procedimientos de restauracidn.

Durante la prueba de restauraciones coladas.

Despu^s de tratamientos de ortodoncia o cirugfa ortogn£-
tica.

Durante tratamientos de operatoria.

7. 3. CON ST RAIN DIC AC ION ES

anteriores
como:

- Mordida abierta anterior.

- Relacidn borde a borde de incisivos.

Mordida cruzada.
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Oclusidn clase I. de angle o normooclusidn, 
desarmonia entre oclusidn dentaria

Siempre que no se pueda lograr acople de dientes



Antes de procedimientos quirdrgicos u ortoddncicos.

7.4. PRECAUCIONES

Diagndstico correcto, que incluye, montaje de modelos de

Emergencias. Se debe tratar previamente lo relacionado

Neuromiorelajacidn. Es necesario que antes del tallado el
paciente se encuentre relajado muscularmente, por medio
de una placa neuromiorelajante, para que este libre de sin-

tomatolog'ia a nivel muscular o articular.

Pretallado. El tallado debe realizarse primero en modelos

grar los objetivos planteados.

Crear surcos. Siempre se debe tallar siguiendo la morfo-
logfa del diente nunca creando superficies planas.
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montados en articulador y estar seguros que se van a lo-

Taller sobre esmalte. No se debe tallar sobre dentina, si

con exodoncias, endodoncias, operatoria.

estudio, juego de radiograffas e historia clfnica.



que sobre el diente.

Tallar depresiones, siempre se debe tallar depresiones y
no elevaciones, se debe tallar la fosa y no el v£rtice

de la ctlspide, claro que si un diente estd extrufdo y la

ctlspide produce interferencia entonces se tallar^ la cds-

pide.

Inducir los movimientos de trabajo, la dnica manera de re-
producir los movimientos de trabajo es induciendolos, ya
que el paciente por si solo hace un movimiento sin inter-
ferencias, que no parte de relacidn c^ntrica.

Contactos parejos, deben tener igual intensidad para ob-
tener una buena reparticidn de fuerzas.

Repartir los desgastes. Siempre que se vaya a desgastar
las ctlspides estampadoras, d funcionales o de soporte es
necesario repartir el desgaste entre los dientes superio-

7.5 . TECNICAS
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res e inferiores.

se puede tallar sobre materiales de obturacidn, es mejor



7 5.1. Skyler

Se talla en los dientes superiores tinicamente.

7.5.2 . J ankelson

Se talla en los dientes inferiores dnicamente.

7.5.3. Stuart

a jus —
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el primero que piensa en la 
necesidad de llevar el paciente a c^ntrica a travSs del
te oclusal.

Se talla en ambos maxilares, es



PRINCIPI.OS DEL TALLADO SELECTIVO8.

Los aceptados en la actua-

por Ramfjord, de acuerdo a los nue-
vos conceptos sobre Srea retrusiva.

No existen reglas rigidas para el desgaste selectivo.

El desgaste selectivo debe ser realizado en dos etapas:

En relacidn cdntrica.

8.1. OBJETIVOS DEL TALLADO SELECTIVO

8.1.1. Relacidn Centrica

Que la oclusidn maxima coincida con la relacidn cdntrica o
este 1 mm por delante del piano sagital.
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en los estudios de Shuyler 
dificaciones introducidas

conceptos sobre desgaste selectivo, 
lidad estcin basados

. Eases excusivas separadas por un periodo de tiempo mi- 
nimo de 1 semana.

con ciertas mo-



8.1.2. En el Lado de Trabajo

Distribuir las fuerzas en el mayor ntlmero de dientes.

Obtener trayectoria funcional sin interferencias.

Obtener el m£ximo de fuerzas axiales y el mfnimo de fuerzas
laterales.

8.1.3. En el Lado de Balanza

Eliminar las interferencias, que impiden la trayectoria fric-
cional suave en el lado funcional.

En los casos indicados obtener trayectorias friccionales ar-
mdnicas con las del laso funcional.

8.1.4. En Protrusion

Distribuir las fuerzas oclusales al m^ximo de dientes ante-
riores.

Obtener trayectoria friccional sin interferencia.

Tener en cuenta la estOtica.
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8-2. PRINCIPIOS DEL TALLADO SELECTIVO

8-2.1. Relacidn Centrica

Desgastar la superficie menos tltil.

Dientes posteriores.

Cuando es ctlspide

Ctispide a ctlspide. Desgastar la menos titil o ambas.

En dientes anteriores.

Borde incisal inferior a piano palatino superior. Se des-
gasta el horde incisal inferior.

Plano a piano. Desgastar ambos.

Borde a horde. Desgastar de acuerdo a la est^tica.
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a piano desgastar el piano.

Plano a piano. El menos ^util o ambos.



8.2.2. En el Lado de Trabajo

Respetar los puntos de contacto en relacidn c&itrica.

Desgastar los pianos internos de las cilspides vestibulares
linguales

(Bull) .

re-
y desgastar ambos.

8.2.3. En el Lado de Balanza

Desgastar la superficie menos funcional

y en las dem£s fases funcionales.

Cuando ambas ctlspides contactantes son fundamentales para man-

de ellas, la m^s favorable para lograr axialidad de fuerzas.

8.2.4. En Protrusion

En los dientes anteriores desgastar las superficies palati­
nes superiores desde el punto de contacto en relacidn cOntrica
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En los caninos respetar el punto m£s bajo 
laciOn cOntrica del canino inferior

superiores y los pianos internos de las clspides 
inferiores.

del contacto en

desgastar^ solo una

en relacidn cdntrica

tener la relacidn cdntrica entonces se



hacia incisal.

En los dientes posteriores, desgastar los pianos distales su­
perior y los mesiales inferior.

8.3. PAS OS A SEGUIR EN EL TALLADO SELECTIVO

8. 3.1. Uso de Espaciadores para Llevar el Paciente a Cen­
trica.

Se colocan los espaciadoresr de manera que mantengan la cen-
trica. y se va retirando lamina por lamina. Cada vez que se
retira una lamina interroga al paciente por la presenciase
de contactos. Se marcan con papel de articular. y se elimi-

con fresas de carburo de corte liso preferiblemente.nan Se
descartan todos los contactos hasta Hegar a una lamina. Ge-
neralmente los contactos que aparecen en esta etapa son los
estabilizadores. En lo posible se debe evitar tocar los con­
tactos estabilizadores.

maxima intercuspidacidn para evitar confusiones
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sin Hegar a
con las marcas.

El articulador, se debe cerrar todo el tiempo en c&itrica,



8-3.2. Eliminar el Deslizamiento en Centrica

Cuando se llega a una lamina se verifica si hay deslizamien-
to, si hay deslizamiento se talla de la marca hacia mesial,

el maxilar superioren respetando el contacto B.»

Se debe tallar en. forma de imitando el surco de balan-surco,
por donde escapard la cdspide estampadoraza antagonista en

el movimiento de balanza. Este surco toma una direccidn me-
sopalatina en el maxilar superior.

En el maxilar inferior. se talla de la marca hacia distal.
respetando el contacto B haciendo
direccidn distovestibular (surco de balanza).

8-3-3. Acople de dientes anteriores

Una vez eliminado el deslizamiento en cdntrica.
ceder a acoplar los dientes anteriores.
plan con la eliminacidn de las interferencias en posteriores.

Esto puede hacerse con resina en las
riores y bordes incisales de inferiores. La cantidad de re­
sina se ha determinado por la adicidn de cera previa en el
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se debe pro-
si estos no se aco-

un surco que llevard una

caras palatinas de supe-



articulador.

desoclusidn posterior en movimientos exc&itricos. Se debe
colocar un papel de articular paraanalizar la trayectoria
continua en protrusion y en lateralidad, si no la marca in-
dica que hay interferencias posterior, en Oste caso se aha-

se eliminard el contacto posterior segdn

8.3.4. Eliminar Interferencia en Trabajo

Se debe inducir el movimiento lateral, las interferencias

te vestibulares superiores y linguales inferiores. En los
superiores se talla de la marca hacia vestibular,respetando
el contacto A que estd dado por la vertiente externa de la
cdspide vestibular inferior y la vertiente interna de la
cdspide vestibular superior. En el inferior se talla

la vertiente externa de la cdspide palatina superior y la
vertiente interna de la cdspide lingual inferior.

68

dirci m^as resina o

el caso.

las cdspides de cor-las de corte, se debe tallar siempre en

hacia lingual respetando el contacto C que estO dado por

El correcto acople de los dientes anteriores consiste en la

en trabajo se presentan entre las ctispides de soporte y



8-3.5. Eliminar la Interferencia en Protrusion

Se lleva al paciente de horde a horde a cOntrica. Se elimi-
nan las interferencias igual que en trabajo. Las interferen-

se talla de la
marca hacia vestibular en superiores y de la marca hacia lin­
gual en inferiores. Se debe respetar los contactos AyC.

8.3.6. Eliminar Interferencias en Balanza

Las interferencias

en cOntrica. Se
talla de lamarca hacia mesial en superiores, y de la marca
hacia distal en inferiores. Se debe respetar el contacto
B.

8.3.7. Rectificar que los Contactos sean Puntos y no Super­
ficies

El acople de los, dientes anteriores debe hacerse el mismo

en que se lleva el paciente a cOntricadfa para evitar el
desli zamiento.

6 9

se producen en las cdspides de soporte, 
y se talla igual que las interferencias

cias se presentan en las chspides de corte.
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de protrusion .



A

T
NT

Fig. 1-19. CURVAS
A. Curve de Spec
B. Curve de Wilson.

de los molcres

DE COMPENSACION .
e inclinecion mesiodistol de los djentes.

Lc curve en el pleno frontal toco los vertices de les cuspides 
de code lado de les orcodos .

'■'Uh
■ • -

Fig. 4-13. INTERFERENCIA EN LATERALIDAD FUERA DEL AREA DEL TRABAJO.
Lo leterclidod fuero del dree de trobajo se estoblece en los cuspides de soporte.
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