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si6n en dientes sl..n desgaste, con presencia de mamelones y 

planos inclinadas en los dientes y molares respectivamente. 

En Protesis tenerros conocimientos de una ocl!:!, 

sitSn baJ.anceade que se considera favorable pare la estabi

lidad de la dentadura y Q.JB se extencti.6 hasta la construc

ción de coronas y puentes, porque con frecuencia las nis

tauraciones de piezas fijas tienen una estrecha relac:l.6n -

con la construcci6n de piezas removibles. 

·· ··,·.·1"),¡);1~1ef~i'.\,~~,t~;',0~~:11,~~~~~~1~t~';btf~~,~~3i~~ttif1il~~r~~~i~: 
·:;_;b~· el ITWS~~· n6"-s~ ~· di.ente~ con la idea de Cf.ie la dt!! 

tribuci6n de la fuerza oclusal disminuya el trauma sob19 -

un diente individual y p19servm su perioc:bnto, 

Le controversia sobre la oclusi.6n nonnal y 

las relaciones temporomandibuleres sigue vigente. En el 

prefacio de su libro sobre 0:.1.usHin Ramfjord Ash declare -

"los adelantos técnicos recientes han hecho posible le va

lidez de nuestras teorías y estarros actualmente en un pe~ 

ríoda de transición de conceptos empíricos a conceptos 

científicos rJe lo oclusión". 
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INTRO!l.JCCIDN 

El tema de la oclusi6n es uno de los aspectos 

mas discutidos y complejos de la Oc:bntolog!a. Las teorías 

en conflicto sobre funci6n y disfunci6n ocluseles han ori

ginacb un laberinto de hechos y opiniones. Nos hallamos -

en un períoct:i de transición de los conceptos eflllÍricos el.

conocimiento científico de le. oclus:i.6n. Con toct:i esto qu!. 

da mucho por aprender. 

'···{;~.~~~'Hk:,lt;1:f;N:~#iB·~\~~~~~l~~t~~~~\t~~ª~~[.;, 
·mJC:has ~ces el conoci.rniento de Fisi..oiog!a~· PslcÓlogie, .. · 

Psiquiatría, es tan iflllortante para el diagn6stico y un 

buen tratamiento¡ como la destreza en la práctica clínica; 

siendo importante el conocimiento científico que consti tu

ye directamente el fundamento de la pr&ctica clínica. 

Por ser la oclusi.6n un tema que se relaciona

ª una funci6n adjunta, se une estrechm~nte a todas las re 

mas de le Odontología. 

La /\natomía CBntal cornp11muo un tipo uo Oclu-
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CAPITULO I 

ANATOMIA Y FISIOLOOIA CEL APARATO MASTICATORIO 

CEFINICION CEL APAAATO MASTICATORIO.- Es una-

unidad fund.onal fo~da por: los di.entes, las estructuras 

que les rodean y les sirven de 11eporte, los maxilares, lae 

articulad.ones temporomaxilares, los músculos insertados -

al maxilar inferior, los músculos de los labios y de la -

· .. •• l911gua y 1os vasos, y ne~vios . . com18ll0f1.dl."'1tll• •.11at;os, ~-~ .'> ;:d~.i~ 
,, .·.;,~i~;:~.2-~~-W•i~'.~1\~<~~:,~-~~;¡~?:Mf~--~~-~~M~r:~,{~;:'.*·::t~-~J .. S·i_:J~:;l!t~ti;1~~W'.'!'2"'''\;~~~~{:{'4ri~~-~;•_1:,~:~~~ 

SISTEMA MUSCLl.AR.- Es irr¡>ortante mencionar 

los músculos que sirven de soporte al aparato masticatorio 

e intervienen en la masti.caci6n, y que fonnan una cadena -

sin~tica junto con los músculos de la cabeza y de la len

gua ( Fig. 1) • 



Fig. 1 
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A.- Estos músculos trabajan 

en sinergia can los 

lll'.isculos del frente de

la cadena sin~tica. 

a.- ~sculos de la mastica-

ci6n. 

c.- ~sculos de la lengua -

iiC-'''"'~"'~~~~~¡~~~1 
- adhi-.n 8 le lllW'ct!

bula por la parte pos~ 

rior. 

o.-wúsculos infrahioideos

y prcvertebralas que 

corrpleten la cadena si

n6tics. 
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MUSCULO MASETERO: 

El músculo masetero forma una fuerte masa cua 

drongular aplanada do fuera a dentro, q.Je se inserta en el 

ángulo de la mandíbula, En este músculo se reconocen per

fectamente dos porciones, una superficial y otra profunda. 

Las fibras de la porci6n superficial se dl.rlgen, en gene

ral, de adelante y arriba hacia atrás y abaja; las de la -

porci6n profunda llevan una dl.recci6n casi ex>IJllletamente 

}t!!!I'i~~·~-,.,~~!~;~,\l.;~?>,,..·~·~·,~~'::iíp9~0~,~~~0·ta~láh~.?;f~~Jt~t;~~f,~~ 
~- :·>·: -

El masetero es un poderoso mlleculo de la !TB~ 

ticación. Sus contrac:ci.ones elevan la m1r1d!bula y hacen

que los dientes se junten fuertemente. Como el músculo -

temporal, sus contracciones tienden a a:ilocar al c6ndilo

en una posición póstero-superlor en la fosa glono1.dea. Ni 

el temporal ni el masetero tienen q..ie ver con lau movi

mientos de lateralidad de la mandíbula. Sus c:ontraccio 

nes primeramente elevan la mandÍbula y 1.uego hocon que -

las piezas dentarias se pongan en contacta um1s can 

otras. Esto es parqJo 8n esta acciÓr' los superficie~.> -

oclusales de los cJieri tes í.let:en 1;r·nnnl. zur r:;on la or;c:Lt'1n -
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de bisagra de la manctrbula. 

El masetero puede cerrar de golpe los dientes 

en cualquier posic!6n, desde céntrica a protrusiva. Tenia~ 

do las superficies o·clusales de los dientes en armonía con 

esta acci6n, permiten una mejor distribuc1.6n de la fuerza

de este músculo sobre el tejido parodontal cuando los di.en 

tes cierran apresando el bolo alimenticio. (Fig. 2) 

MUSCULO TEMPORAL: 

· 1;~1i4c*ll,.;;¡;11,;:~'~;j~~~r~~r~1~~~~ 
la masticaci6n, se inserta en una e~tensa zona

dsea de la superficie externa del cráneo, estando limitada 

hacia arriba, hacia adelante y hacia atrás por la linea 

temporal inferior. Hacj a abajo, la zonn de origen llega -

hasta la cresta esfenoternporal o ínfrr.:it;emporal por delante 

y abajo ocupa el alo mayor del esfenoJites y alcanza hasta-

la parte más postflrior de la superfici.o temporal del malar. 

1-Jay numerosas fibras surerficial&s que toman-

su orL\clen en le nroneurosis to·nporEü, lu cual mcl-be ol 



gen las fibras had.a el espacio situado por dentro del 

arco cigomático, donde el músculo alcanza su mayor espesor, 

y atraviesan este espacio para terminar insertándose en la 

mand!bula. 

La insen::i.Sn del músculo tiene lugar mediante 

dos porciones tendinosas claramente separadas entre sí. La 

porci6n tendinosa superficial se inserta en la altura del

borde de la apófisis coronoides y siguienciJ una línea Q.Je-

·.•·1j•~ri~~~=~:r~~i~;i1firi'";I¡:~ ·· 
··~·~~ al nivel del rebOrde alveolar inferior. El tenaSn 

profundo se inserte, en la cera interna de la ap6fisis co

ronoides, en una zona extendida cerca de su vértice, y si

gue luego hacia abajo por la cresta temporal. Entre las -

dos porciones tendinosas quP.da hacin udelante un $.lrCO p~ 

fundo, que corresponde a la foso retrurnnlor, al nivel del-

cuál el hueso queda libre de insercioru:1s. 

A•.J'l';ue las fil::r::is del ''"~JSCl!]O t:Arnpon:tl nan -

sido de!::lcritas r.~nmc verticales oblícun!:: 1 y hnrizontoles 1 -



tia mf:l. ni ti va al 

tFig. 2) 

elevar y nttrocedlr le !T111'1cd:bula. .. 

Fig. 2 

MUSCULOS PTERIGOirEOS EX1ERNO E INTERNO. 

6 

Los músculos pterigoiooos externo e inter-

no son los oue originan los rrovimientos de lateralilled

Y protrusi6n de la mandibula. 

El pterigoideo externo tiene a; origen o -

inserción en el cráneo mediante doe. cabezas, en la care 

infraterrporal del ala mayor del esfenoides, extenc:!ién~ 

se por fuera hasta l'e cresta esfenotemporal; el vientre 
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inferior se inserta en la cara lateral de la lámina exter

na de la ap6fisis pterigoides. La ne.yor!a de las fibras -

superiores de este músculo se insertan en el disco articu

lar llegando hasta el final de la cápsula articular. La m~ 

yoría de las fibras restE11tes se insertan en la superficie 

ele lateralidad y protrusi6n de la mandibula. 

Las fibras del músculo pterigoideo externo en 

dinteeicSn ho.~<iO~tal y n.clLti• y su.s C9f1,t"8Cpio~••,..,uj.,i~,·) 
·· ,'~:\~~~"~:~:~,~wi~~it;~~r~>.;¡[:t~i,,.ftlt~~;.,~.1t1~H1~f.i· 
tro. Esta acci6n coloca la mand!bula dentro de le posLcL6n 

de masticaci6n. Si el pterigoideo externo de un lado se -

relEljB mientras el del otro se contrae, la mendibula se mo 

verá hacia una posici6n lateral. La c-,ontracción de las fi 

bras del pterigGirleo externo, también tienden a controrres 

ter el enpuje po!1torior del músculo tmnporal. 

El músculo pterigoideo interno y la rnayorfa -

ele sus fibras :-.aco;i de le cora internri del ala pterigoirlrm 

exteri1rJ, más allá do 103 lím:i. tes de 1c1 c'1ro:i inferí ar d11 J.r1 

apófisJs pirevti.Ual rjel polut:i.no. lJié] fHirns de1 rrn~s.culo -
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que est6 aplanac.b de fuera adentro, se dirigen hacia atrás 

y abajo hasta la cara interna de la rama ascendente de la

mand!bula. 

La contracción del músculo pterigoideo inter

no de un lado determina el movimiento de laterali dad de la 

mandíbula, asiste en la protrusión y ayuda as:!'. al músculo

pterigoideo externo. 

···¡;~~t~·!~~fi·i~~ff~~~iiP¡~·~\J~:;"'.~ 
lizaciÓn de la mand!bula para la mast1.caci6n, la dl.nicci6n 

y amplitud del movimiento ne dio de la cabeza del c6ndilo -

están guiact>s por la forma de la curva interna de la fosa-

glenoidea; únicamente la bese de le fosa glenoidea guía la 

ruta canciller en seitioo recto, en el movimiento protrus:!.

vo. La contracci6n for2ada de lo5 músculos masetero y te~ 

poral regresan el c6ndilo (y mandÍbula) IJ posición céntri

ca, e><.ternando la fuerza de masticación contra el bolo ali 

mentido. El afianzam.l.ento de la manctl'.bula en este punto-

de esfuerzo mastic13torio puede ocurrir únicamente enttu e.l 

cónrtilo y lo r·os1.:1 con lus L!iente.-.. smd:oniundo el Lmlu 1,il-:.-
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nada par la f'orma interne dlt la t'oa. 

Las c(ilPidls Ht., Nchas para al'llanizar

con el movimiento dlt Bennet para ~ cuandal los dien

tas .,tren ., contacto y p.,.tr.n en el bolo ali.manti

cio, las cú~idas paaen a.n tocaf'911 unaa COt't otras sln 

lsstLmar as! el tejido paramntal. (Fig. 3). 

F1g. 3 
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En síntesis los ~vimientos de apertura y -

cierre est&n controlactis por los elevadon:ie de la mand!b!:!, 

la, el temporal, el masetero y el pterlgoideo interno y -

por los músculos depresores de la mandíbula, el genohioi

deo, milollioideo y digástrlco. El rnúsculo pterigoideo e~ 

terno mueve la mandíbula hacia adelante y las fibras pos

teriores del temporal retruyen la mandíbula. 

El músculo pterigoideo externo y los roúscu~ .. 

~,;ltlifa~)l~h~c\P,"'1~~~~"''~~-r~~~~i,~ /~ 
MUSCLLO DIGASTRICO. 

Este presenta dos vientres, uno anterior y -

otro posterior. El posterior va de la ranura ctigástrica

hasta el hioides. El vientre anterlor va de la parte in

terna de la sínfisis mentoniana al l1ioides, sus fibras se 

dirigen de arriba a abajo y de adelanto a atrás. 

ARTICULACION TEMPOP.OMPNDIBULAA 

Es una articulaci6n con movJ.rnlontos precisos 

que pe1·ttJ11oce al género de lee biconr:Jíleor;, y forfrv1 parte 
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del componente posterior de la articulaci6n ele la mandíbu 

la, ya que el componente anterior est6 representada por -

la articulaci6n de los dientes. 

ASPECTOS ANATOMICOS. 

La erticulaci6n temporomandl.bular está const!_ 

tuída pardos huesos, por arriba el hueso temporal que es -

la parte inm6vil de la articulac:i.6n, formada por la cavi-

dad glenoiclea (cóncava} que se .prolonga hacl.11 aclelant• e- . . . , 

. f!F!~!&~~?I~~~(~~!!t:.~~~'~it~ 
el c6ndilo de la mand!bula que corresponde a la parte m6-
vil. Ambas, la cavidad glenoidea y el c6nd1.lo están cu-

biertas de cartílago hialino y están mantenidas en posi-

ci6n por un saco fibroso y separadas una de la otra por -

un disco o menisco articular y fitJrue;art!logo q..¡e tiene -

inserciones tan to en el segmento rn6vl J. corno en el inm6vil 

en núrrero ele tbs y aa:imp13.ña al cónctLlo en l:odos sus moví-

miento s. 

Di.cho menisco interarticular divide le articu 

laci6n en dos c~1v:l. dades cti. stintas, un1i ruporl.or y otra in 
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ferlor rodeando a la ertic.ulacl.6n tel!l'>oromandlbular se Ell2. 

cuentreri una cápsule erticular en forma de oortina que ea 

inserta en la cavidad glenoidea y en el cuello del c6ndi.

lo, evi tanda la sali dl!I del' 1i QUi do sinovial ~e lubrl ca -

a le arti.culad.6n. 

El meni seo va desda los Umi. tea tri terionts -

da la ami.nencie art:l.c:ulsr had..e etr&s hssta la fisura da

Gleseer a la cu~l esU· insertado por mettl.o da la c&peula. 

En su .uperficie sup81'1Dr o. t:ei!IPONl ..• J..ll'let'\1ICIO, PN_,t:a 

,,~~~;,,~i'~~,;~~~~J:~i~1~~·,~1~~~r~¡¡1~~~~ _ 
· ·bTtiriiiírit:e hacia adelanta. · En eua Um1.taa •ad act.-ida al 

r..ieeo t.nporel por medio de una c:Apaila floja. Su a¡perfl 
cie inf"erior presenta un a~acto ruy dl.ferente; está di"!_ 

di.da en tX>s porciones, una anterior Cf.J8 estA insertada -

por medio de un fasc!wlo fibroeo resistente al pterigoi

deo externo y una s..iperficie posterior c6ncava, más bien

pocci profl.l'lda para alojar el c6ndilo de la 1118'1c!Íbula. En

la parte anterior de la a.iperficie c6ncava hay un engro52. 

miento del meni seo que il!l'>ide el de~lazami.ento hacia ªdi! 
lante del oSndilo. La cápsula en el cuello del cóndllo -

est& inoortada a la periferia de .§sta superficie lisa y -
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mla"*1ta a •sta parci6n. 

La estructura histológica del naniac:a no ••-

. unifol"'IT8. El tercio enterior y parte dol tercia 119dl.o -

dml menisca es blanco, firme y ·translúd.clo corfsistiendo -

principal.nen te de f1bras de teji clo conucti vo dense con a!_ 

gunae c6lulas cartilaginosas. Por otra parte, la pord.6n 

posterior del ctisco consiste prind.pal~nte de tejiclo co-

n•ctiw laxo .can ebund~ci• r:lll irrl.¡¡aciésn 11S1gu!nea, 

.· .. s.,t.~~.··/,:··~:::·~;Y'~~~~~~~~.~~~.~~·}~~~F,;'_.... ·• .. • 
te> hay vasos sangu!neos o nervios en el tej!_ 

clo fibroso de la eminencia articular del c6ndl.lo y ~rea -

central del menisco. (Fig. 4). 

Fig. 4 
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LIGAMENTOS CE LA ARTICULACION. 

Existen tres ligeroentos relacionstbe con la

artículaci6n temporomandibular, considerando los ligamen

tos capsular y tEJTiporomendibular como si. fueran un s610 ,

puesto CJJe éste úl ti~ solamente reSJl ta una espesamiento 

y refuerzo de la cápaJla; se inserta en el borde inferior 

y posterior de la eminencia del teirporal, inferiormente -

se inserta an el cuello del c6ndilo en su parta axtema y 

Los otros dos, son accesorios por naturaleza, 

el esfenomandibular va de la ap6fisis pterl.goides del es

fenoides a la espina de Spix, dirigiéndose sus fibras de

arriba abajo y de adentro hacia afuere. 

El ligamento estilomandibular, se dirige de

la apófisis estiloides al ángulo de la mandíbula; atrás -

del cóndilo hay tejido conjuntivo laxo ampliamente vascu

larizado e inervado. (Fig. 5). 



VtStA ANTEPOSTElfOll 
Ccem .. ltol •..,...,lo) 

Fig. 5 
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IENTICIOO aJ AUNEAMIENTO Y ARTICLLACION. 

Los labios y los carrillos delimi. tan el llamacb espacio -

neutral encontr~ndose los dientes en medio de ctie fuerzas 

opuestas y muy poderosas, [Ende lugar a una entidad fun

cional labios-carrillo-lengua. Al espac::i.o entre las dos -

fuerzas en equilibrio se le llama espacio neutral, (fig.6) 

Cualquier desequilibrio entni las fuerzas externas e in-

temas puede provocar una maloclusi6n o sea un alineamie~ 

la hora de deglutir, aqu! la fuerza hac::ia afuere es mayor 

que la dirigida hacia adentro provocando la protn.ici6n en 

los dientes anteriores. También puede realizarse en di

rección opuesta, como suele suceder en la respiración bu

cal. 



Fig. 6 

•l? 

El sistema labios-carrilloa-

lengua. 

El espacio neutnü 11Pantca-

5ombn1ado. 

La lengu• y los labios .. -

adaptan a los contc>rT.aa de

los di.entes en oclus:l.6n, 

vistos an c:orte-tl"llflfl/9rs&l ¡ 

li Leng~;. 2;' u.tJio= b: >Ra~ 

~~~~~~~;~~·i:·;·0 \\~~'.~J;~i.~~~~::':::.'.r . .~,-~:;i~,,~~~~~.r~~i· , 
· 3; cartiU., 

' . .. ·.;.l 
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PO&ICI~ AXIAL !E LOS DIENTES.- lll i.cho ta-

cbs ;os dientes esdn alineados en sus l'llspectivas arcos

Y presentan inclinacion•s variables dll sus centros axia

les con relación a una línea vertical, tanto .., diracci6n 

"-Siodistal ccrm facio-lingu~:. 

APCO SUPERIOR 

Excepto los terceros molares la mayar engul!?. 

ci6n se observa en las incisivas a.Jperiores (29°). Gen•~ 

ralrrente, las premolares est6n alin•ados da tal manera -

c¡ua sus cent:n::is axiales se hallan casi P9"'91"d:Lculal"lll9nte 

'::il:psladar, -sal.ve la re!z Cl1stov .. t1búlar' di1 Pl'iMr ..,_.' 

. lar suparior. ( Fig. 7). 

Fig. 7 
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Lo• inch1\IO• y crinoa.intt,r.lores son 

lo• QU9 p~..,,tan la me)'Or dl•v1acic5n, (Fig. 8) en cuanto 

a engulac16n ra¡:tl.culdr; aaf como los as>1C9• di los ind. s!, 

vos 1nf'erionts eu;t&n or:l.entadOs en sentida .mesial e 1n

cl1nad0s hacia al lado lingual. 

Los p~l•re• inf'arions como sus ºP2. 

nimtes suPerior11s cst6n alineado• de tal anere ~ aua -

centros axiales se hallan casi perpenctlculares el plano

oclusic5n. El primer pn11110lar inferior • diferencia c:11-

ma1.irés y molares intériol"ll• IDn los qu• nwnos \J!llrt~ct.!?

nes presentan an al gnacb di inclinac16n. (Fig. 8). 

Fig. 8 



... 
.... : ~ÍI ....... tnrertorw• esttn IUlt- . .;.. _lncoll~• en· - · fiaicH 

NdlculllÍW• Md.• el lec*» w•ttbular, qia ., .... ~•tu ._rtc"91 hec:t.a-., ... ' _, ' . . ' 

•.. el p:.il•mr:. Ollnlrallllel'lte los ~rv• •l•rw• 1nr...to~• oat.nu,, .. )Or -
gulacidn redlCular en toda l• ~ •. 

·" 

· Le• IU\tH di l•• ·ci11Pid9s da- lo& cl.entH postwiore• aU11Mm1 

• á~tan •una a.rrva.li1111el llllldll~ta urd.fcn-.,. direcd&l W1binipo1-·, 
terior '9rw.11m ad 1•. c:urve di -.. . (F1G• 9) T..td.tn eidate una c:urve oclu-

111, c\.irva tl"lltlswral o (a.uve da Wilson). 

.; . 

~ fonna d9 le• aiperrtciaa oclusele11 dll loa ll"l;Da áaritale•, -

CUAIA CE WILOON 

F1g. 9 
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En los arcos no desgastados los contactos oclu 

sales serán punto con punto, punto cx:in área, borde con bor

de, borde con área, pero nunca área con área, formando así

la posic::i6n de intercuspidación. Estos ti.pos de contacto -

hacen más fácil la masti.cac::ión. Aún en los dientes con des

gaste no se hallarán contactos de área con área. 



._ .. ;- ·, 
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C A P I T U l O II 

FISIOLOGIA CE LA OCLUSION 

CONCEPTO CE OCLUSION.- La oclusi6n incluye 

características de las relaciones de las superficies de -

contacto con el maxilar opuesto cuando la mand!bula se 

cierra en una posición centrada de contacto máximo. 

suavemente al cerrarse la mandíbula en un arco y no en un 

plano o en una linea recta. 

En funciones de tri turaci6n ocurre un rrovi

miento simultáneo en tres planos o arcos, por motivos de

conveniencio la cara de una cúspide recibe el nombre de -

plano inclinado. 

Con el advenimiento de concepto del eje tern

poromoncti.bular como el adjetivo de uno rulación centrfüJn-
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del c6ndilo se ha cumplido el concepto de oclusión para -

incluir en 61 una implicación de las relaciones de las ec 
ticulaciones tefll)oromandibulares. 

OCLUSION CENTRICA Y FELACION CENTRICA 

Estos t~rrrd.nos son confusos. Si la posición 

de intercuspidación en consistente con los cóndilos manci!:_ 

bulares centrados, coincidirén la oclusión oo~trica 

,_ . .;~!_ ~!~-~~!:-: oboerva en -

la posición habitual de la mandíbula u oclusión céntrlca

de un paciente, puede no colocar la mandíbula en la misma 

posici6n que se logra cuancb el paciente echa la cabeza -

para atrás conservando la mandíbula en una posici6n que -

haga que los dientes se mantengan en contacto. 

CuancJo se cierra la mandíbula en di.cha posi-

ción 1 se tensan los ligamentos y los dientes con frecuen

cia desvíen la manaíbulo hacia auelonto. Poselt demostró-

oue ]u r.tLstoncia a cér1tr.i.cD normül pn:irrioctiu opr0>d.muclnn10':2_ 

te 1 r1 1 .. 1·, rnrn. des::le la po· 0.ici.Ón rel:ni.i.Llu •Je coritoctu. 
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Por consiguiente el debate principal que encara la Odon't2_ 

log!a en la actualidad consiste problemente en definir si 

la llamada posici6n del eje temporomandl.bular de la mandf. 

bula que puede establecerse como una referencia para la -

oclusi6n debería ser el punto de partida para rehabilitar 

la boca, o bien, si una posici6n distinta (un poco hacia

adelante) está más de acuerdo con la f'i s:l..olog!a normal de 

la oclusi6n • 

. '; .. ···· 
~~,~~f~~'. 

ti-a en los di.antes ocluidos en la boca o en un molde OJB12, 

cb la mandíbula está unida por los músculos exhibe en rea 

lidad una relación estática, a la que podría llamarse 

OCLUSION N~ATOMICA. Las características fisiológicas o de 

trabajo de los dientes al hacer contacto durante la masti 

cación, también son de interés y el proceso se conoce 

como ARTICULACION Fl.NCIONAL, sin embargo de las relacio~ 

nes funcionales establecidas, el deglutir, el morder o ha 

blar son tambi~n de interés. 

Es evidente que la masticación no es el úni-

co trabo.Jo de la boca ya que sirve a dos sistemas bfürl.cos 
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vegetativos¡ 

lo.- La reapireci6n¡ con su necanisrro subot

dinacb de la válvula de aire para hablar. 

20.- Procuraci6n de alimento y masticaci6n,

como una parte del sistema vegetativo. Fbr lo tanto he-

blar1 cantar, silbar, as! corro otras funciones orales y -

de est.Stica son importantes en el estudio completo de la

ocluai6n y de los varios aspectos da la masticed.ón. 

:j:,~~~~i;,i1:;~2.t~{.totái · lá ·acf~~~l·; s8 .·.rian\d~~· 
ta en el medio de los dientes o de le funci6n de le mane!! 

bula en cuelquit3r forma. Incluyendo los maxilares en re

laci6n c~ntrica, la naturaleza de la dirección de los mo

vimientos y de los golpes funcionales d.Jrante la mastica

ción, el papel que desempeñan los dientes o dentaduras -

como medio estabilizador de lo cadena sin~tica que rodea

la cabeza. 
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OCLUSION. NOPIJIAL FFENTE A OCLUSION IC:EAL 

CONCEPTO IE LO QLE SE CONSI !ERA NCJFfAAL 

Normal implica una si tuaci.ón de velares acee, 

tables, adaptabilidad .fisiol6gica, y ausencia de mani fee

taciones reconocibles. Este concepto de oclusión normal

pone de relieve el aspecto funcional de la oclusi6n y la

capaci dad del aparato masticacbr para adaptarse o compan-

ó/.,;:,~;,~l~~:11~'~!:>'4~c,:100llS· .. 

SegÓn el Dr. Ricketts exi aten cuatro métodos 

pare llegar a un concepto de lo normal: 

lo.- Basado en la experiencia. 

20 .- R:Jr rredio de estudio de los ~cani smos-

del aparato masticador en condiciones anormales a falta -

de una patología conocida definiendo límites de toleran-

cia dentro del patrón de anormalidad. 

3o.- Incluir condicionetl patológicas lo rnés-

extremas posible hasta que lo anormril !)(! conciba favora-

ble. 
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4o.- Compn3nder los principios generales o -

leyes Biológicas de la conducta a través de ciencias bb.i 

cas. Estos cuatro principios son de mucho interés pare -

el dentista conciensudo. 

Cualquier idea de nonnalidad debe incluir -

una cierta tolerancia pero el buscar una norma de perfec

ción se debe concebir corro una meta ideal con muy pocas -

El concepto de oclusión c5ptin1a o ideal alude 

a un ideal tanto esMtico corro funcional. 

La estética y le anatomía han ido desplazán

dose hacia el interés por la funci.ón 1 la salud y el bie

nestar. 

Para lograr corrodiclad funcional es esencial

que prevalezca la arrronía neuromuscular en el aparato ma~ 

ticadOr. Lo que se consigue con el currplimiento de las -

siguientes condiciones: 
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lo. - La relaci6n maxilar debe ser estable 

cuanoo los dientes hacen contact.o en relaci6n céntrica. 

20.- La relación céntrica debe ser un poco 

anterior a la relaci6n céntrica y hallarse en el mismo 

plano sagital que el camino recorrido por el maxilar inf~ 

rior cuando realiza un movimiento di.rectamente protrusivo 

entre la relación céntrica y la oclusión céntrica. La di.=_ 

tancia entre la relación céntrica y la oclusión céntrica-

3o.- Es necesario un. deslizamiento no restrin 

giti:> con contactos oclusales manteniti:>s entre la relación 

céntrica y la oclusión céntrica. 

4o.- Es necesario tener une libertad completa 

pera movimientos deslizantes suaves de los contactos oclu 

sales en las excursiones realizadas tanto desde la oclu-

sión céntrica como desde la relación cóntrica. 

!:Xi.- En lns di fe rentes t!>'.curc;1.ones lu qu:Cn -

oclu·,;:Jl debe estur de preferanciE1 rloJ J1.1L10 de tret.mjc1 \oc 



tivo) y no del lacb de equilibrlo (no activo). El grado -

dependiente de la guia incisiva o cuspidea no es importaQ 

te para la armonía neuromuscular. 

Otro aspecto igualmente importante de la 

oclusi6n es la estabilidad funcional del aparato mastica

dor. 

Este concep~o de oclusii5n ideal awd.lia al 

pare ayudar a pacientes que tiene un bajo nivel -

'.,"'1f~~·;~~¿f~~~; .. ~~s1~~~~d·~~~·~;Ygf}~1~~¡~f;~t~~f'<~r~~~J~! 

Según el Dr. Aicketts debería intentarse un

tretamiento con la esperanza de lograr el i.deal siempre y 

cuancb conr..uerde con las leyes Biológicas y los princi

pios fundamentales. 

Las Leyes son los siguientes: 

lo.- Lay de la conservación de los tejidos. 

20.- Ley de la conservocl6n de la energía. 

30,- Ley de una profuntla eficiencia y máX:ima 

longevidad. 



los principios fundamentales son: 

ArlllOnÍa Wuscular 

Armonía Facial 

Armonía Temporomaxilar 

Armenia Anat6mi.ca. 
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La naturaleza nos ciJt6 de un oonjunto de 

dientes si hay majestad en el patr6n de las formas de los 

dientes y la vista de una oclusi6n correcta en el rostro, 

" . loa eo anron!a, la sstAtica. fad.aloes .al 

f:~~~~:r~r~~~5·~a~Í~~11ti1~(1i~? . .· " 
magnifica e incluso una sola anomalía puede hacer perder

la perfecci6n al mecanismo. Cada diente panace poseer su 

propio dibujo, ocupa ~n lugar preciso y desempeña su fun

ción en rolaci6n con SJ vecino y con su antagonista. El -

desarrollo de los contactos es parte de un plan magnífico 

de la naturaleza y que es diferente on cada individuo. 



Fig. 10 
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Arriba- 'A•ta Anterior 

de la oclus16n nonnal. 

Abajo - Inc.1.inaciones

Hipo~tica~ axiales clll 

los ál.entes. 
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Los detalles de una relaci6n ideal en t.Srmi

nos de oontactoe oclueales y de relaciones del eje y de -

contacto, con frecuencia se pasan por alto y a menudo ae

suponen. Fbr lo tanto rrencionaremos factores que debe

rían buscarse al analizar condiciones normales por lo que 

se refiere a su diseño correcto. 

RELACIONES CE PLANOS INCLINAIDS CE LOS 

DIENTES 

·····.~!!l!~~1fA0·mli'iri.,ti. 
un tercio de altura dl!I la corona del incisi.va inferior, 

el incisivo lateral superior está ligeramente cotlllrimido

e inclinado hacia mesial. los caninos superiorns están -

inclinados lateralmente y son ligeramente más altos que -

los incisivos inferiores que también estén inclinaoos la

teralmente hacia labial, cuando se consideran en su eje -

longitudinal. Este hecho a menudo representa una prueba -

de poner los dientes inclinados en prótesis. Los caninos

inferiores son parte del segmento an tarior y SJ apoyo se

deri va principalrr.ente de adhesión periodontal lingual. 

(Fig. 11). 



• 

Fil· u 

. . 
Vhta leteNJ.,- El canlno ...-ñar aet6 illa lncllnecb dh-

tal191te i:JJe al canil'IO inferior y lo ~19 en 1111.-t.. u el-.. di 1618 -

. ocluddn bien dltaanoll•de o 1111 lhl 1191ocl.ulli6n bl.,. tnt:..- •• la po' 
c1.en di cantac:to del. 20· pren0lar aiperJ.o,r {n.g. 12) á no hall' una nla 

. -

to •• bajO en la CIUl'lltl di ..... · tri al ..,. dlftt.:1 · ..-nor el :tl"Í-
llJWl!Dlar lllClerior t1 .. .,.... ligare lncUnecUln cf.lltaJ., U.e C*11.noa ..... 

r1onss • lnferionia tienen ligare• inclinllcl.onee .itll.iaa, lo llll9111D .... 

el prJ._. 11alar l!qlerior en ...,. ocluid&\ bien dllearrollecta, D 89gU\dD

lllCllar puede estar Bl IA'lll po&d6n wrtical 'I •l Ulrmn> en ro,,...1dlal

polide t...r ligara 1ncl1nad6n ci.atal. 

VISTA l..AlEIW.. 

f19· 12 



v1ata Ungual.- Las cO•idH lingual.e• dll -

pr:l11111r nalar inter:lar no hamn contacto con los 1UP9r:lo

re.s. La cúlPidlt lingual dial primer PN"'11ar s.iperiar •

inclinan liger.,..,te hacia ~•sial pare elUllll.r cantectos -

distales en la fosa central, en el' primer prt11N>lar infe

rior se nota mucha libertad en la localizaci6n dlt las c(i! 

Pida! lingua~es de los pre~lares superiores. (Fig. 13) 

Fig. 13 

El arco inferior forma una curva qc..- es rect>!! 

c:e:;ica jv1to 8 los rrohres {Fig. 14) •l 911gmanto anterior -

inferior tiene una inclinaci.6n labhl o una ligera inclin! 

ci6n buc=;il en hs esquinas. Los prerrolares ast4n asand.el

r.-ente verticales y los molares tienen una ligare inclina

ci6n lingi..::il. Los puntos corn!ctos de contacto interproll:!_ 

mal Ci3 los rrolares inferiores no se con~dderan a menudo en 

detalle. En oclu~iones mar:¡n!fices !:.ll ob:-.orvará que la cúf 

pi de rJ1 stobucel da lo~ primer'Os rrolunr. inferioraa hacen · 
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contacto cerca del centro del segundo rralar inferior y no 

cerca de su cara bucal. 

la relaci.Sn cti.stal del primer rrolar superior 

y la curva del arco hacia atr&s desde el primer moler pu! 

den verse en el arco superior (Fig. 14) as! corro las su

perficies bucales de los dientes anteriores superiores se 

inclinan hacia palatino. l.ha linea a trav.Ss de las cúsp!_ 

des distobucal y rissiolingual atravesar! la superficie -

ll!sde una vista transversal a traveh de los

rrolen!s, el r:olar inferior se ve inclinatt> hacia lingual

y el molar superior a menucb est~ casi vertical cuando -

llega a sus vectores finales y se cons1.deran sus tres raí 

ces. 

CONTACTOS OCLUSALES 

La consideraci6n final es la de los contactos 

oclusales o céntricos. Ricketts describi6 la oclusión 

ideal con treinta contactos de los diontes superiores e -

inferiores de cada lado, que darían un total de 60 contac-
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-

F'ig. 15 
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tas (stopa) en una boca "-'• twiera :I? piezas. A f'alta d9 . 
los terceros ·molares por ci.•rta l'llUY co""'1 • perdllrAn 6 -

con~actos da cada lacto (Fig. 16) pana una oclua16n •qi.cllt 
bradll •• necesario rrwici.onar a>ntactos c6ntr.lcoa y "'1•
ciones da superf'ici.e, acternAs pueden obaervane cl!nic--i 

te deslizamientos funci.onai.s d9f'1ni tl. we de la mand!bula 

QU11 sLguen 111 resistencia al ciernt (!'ltl.acl.6n n.R.ol6g1ca 

~tri.ca) para determinar irrerneciJrez (contactos oclusalea 

mf'ecti vos e interceptales) • 

Fig. 16 



<ELUSION FUNCIONAL 

Al hablar de aclus1.6n funcional debe conside

rarse principalmente su papel que dese""eña en la mastica

ci6n. Incluyendo en forma bri:!ve el papel de las dientes .,, 

la fon•tica en la est.Stica, y en la estabilida_d. 

En primer t4irmino veremos el acto de incisi6n 

estudiandD las movimientos de la mand!bula, de la articul!!_ 

ci6n y de los dientes naturales posteriores durmite la fu~ 

ci6n de .inc;idir .• Al mover la mand!bula . had.a amlante 

:Ji~~~~'."'~ 
d8 los c6r.c!l.los hacm'I que loa caent .. poetariarea dlt la -

mand!tiuls no ha;an contacta can los po1teriants superiores. 

(F:.-;¡. 17} 

Fig. 17 



TESIS DONADA POR 
. D. G. B. - UN A M . 
La intardl.gitacl&i da los ·dt;.tes en al movi 

. -
miento lateral eobra el lam da trabajo ea guiada.por las 

caras vestibulares dl!t las cdapidas veatl.bulares da epoYQ

da los dientas infariorás al hacer «.ntacto con los docli . . -
ves de las caras linguales da lae cdepidas wetibulares -

de los ~lares Sl4)eriores. El nlimero ~ contactos latera

les fuicioneles fuere dl9 oclust.tSn ~trice dep~de de le

conodidad (iNsencie de interferencias ~ restrlnjan la -

oclua16n) y del tipo de aftrrento cp.19 vaya a !Ser masticado. 

E11tudlos hechos tK'I .eborigenes eustreliSlO• -
• • -;< ·, ~ 

me~tl~ci&i·, ne ast en éi' du;aate por 8Nd. ano dmda las 

famtas da contacto daegastadas daÍ lado m balanceo in~ 

terfieren con frecuencia con los movimientos masticaoores 

del otro laoo. (Fig. 18) 
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. Encontramos que .la nesticaci6n puede ser BI

LATERAL que resultar!a ideal para estimular todas las ª! 
tructuras de sost~n, para la estabilidad de la oclusi6n

y para la higiene dental. Este funcionamiento bilateral. 

se adquiere cuando se logra una oonveniente e irrestric

ta relaci6n oclusal bilateral con igualdad de guía cusp!_ 

dea bilateral y de capacidad funcional, 

a loe rro~culos ;_ 

del maxilar en pac:i.entes con trastornos de la articula

ci6n tef1lloromaxilar. 

Consideremos ahora las variaciones. No hay -

pacientes exactamente iguales. No hay leyes estrictas 

las tolerancias individuales, la eded y el estado de sa

lud varían impunemente. La forma del maxilar, el arco,

la altura facial ael paciente, e inc.luso los golpes mE1s-

ticatorios varían según el individuo. Por lo tanto, sor-

varios factores involucrados en urHJ oclu·\í.Ón funci.ornil., 
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Al considerar el alineamiento de los dientes, 

estos no deben estar en posiciones que cierren la oclu

si6n o que impidan la funci6n normal integrada enla mas

ticaci6n, Los dientes env:!an señales al sistema neLtn:i

muscular. Si se empujan prirrero en direcci6n al masti

car y después por hábito la lengua los empuja en otra, -

habrA inestabilidad y falta de equilibrio, prowcienclo -

~vimientos en los dientes. 

turas en los contactos de los aminas y f""'rnnla!'!!!!; los-

contactos en el lado contralateral son anorml'Jl.es. Cuando 

existen interferencias de mordida cruzada, un paciente -

podr:!a "Garr-apater los dientes" un propioceptivo inade

cuado en el circuito neuromuscular puode provocar con-

tracci6n por desequilibrio o Bruxismo. 

!:Bbe considerarse también la funci6n inade

cuada de los incisivos o sea di. ficultades al morder y en 

ocastones al hablar. Si los dientes superiores e infe

riores no tienen la debida sobromordida ( troslapo vorti-
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cal) , o si no est&n correctamente alineados, la mand!bu

la podría desviarse hacia un ledo con el fin de morder -

correctamente, o bien moverse hac:i.e adelante a distfV'lcrl.a 

exagerada causando un esfuerzo a los músculos y articul!:_ 

cienes terrporomandibulares. 

El papel de los dientes en la estabilidad de 

la cadena sin~tica es irrportante en cualquier considera

ci.6n de relac:i.ones normal.as de los mismos. Eato incluya 

·';,,;~~~(~~~~:.·.· ··.t~rt:~f~~ií~~.~~~~·-llr~i~~~~~:···'····.} 
otro factor es el papel cµe desempeñan los -

dientes al deglutir porque la lengua puede prod.lcir "mo!: 

di.das abiertas" provocando así un trauma al masticar. 

Al evaluar los dientes en oclusión deben con 

siderarse to.mbién la expresi6n facial dentro del factor

estética, los di.entes que no est~n clabidamente alineadas 

o en oclusión correcta debido a un traslape vertical ex!':_ 

gerado o en una rrordida abierta (traslape horizontal), o 

bien que son muy irregulares podr!on ser inaceptable~ u

incluso repulsivos. Este arreglo de los dientas puerJe -
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llevar a una angustia mental o a una excesiva conciencia 

de si mismo y puede causar ansiedad al paciente. Cual

quier oclusi6n que no satisfaga los requisitos menciona

dos de oclusión para todas estas funciones tendrá que 

considerarse corro una oclusl.6n anormal. 
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C A P I T U L O III 

TPASTOFt.JOS FUNCIONALES !EL APAPATO MASUCACDR 

CONCEPTO EE MALOCLUSION 

Significa sirrplemente una oclusión defectuo

sa un embone indebido o incorrecto da los di.entes o un -

cierre anormal de los maxilares, por lo tente la malocl!:!_ 

·.,, <_··1 

' 

_:,~:-~:~:,-~~ 1~!~!1;~·;: ~,Ji~';\ºg~:ef.~i ~f!!'!J·-~~~!ri~&,¡~~ .. &~.d;~-:;, ___ ,·k_' __ • __ --~-·-_; __ ._~_:,_._~:'-:·_•_·_·.-.··.;_-•• -_.-:··_ 

-~iiú-±~ci·c ·r.t.;,·~188.~~"cie l~ -'.~-z;ai·;·~li,-. 'í~s-·rislicl:~-.;;:,·:,·~¡ ... · · "•.w 

Siendo una desviación de lo idenl y una va-

riaci6n rJe lo nonnal, la mala alineac::l.ón y las relacio--

nes incorrectas del arco con sti tu yen ol problema básica. 

llriA dAsi ficac:ión ele acll.mLón defectuosA nor 

malmente se hAce r:0bre la base de T'f'lüeión dGl molar s1.J-

perior con el moh1r inferior. 

Tor1at:• las oclufilonos clofnr::tuosf:ls C'.!c1t(1n nn 

equililn·io pueden vurse oclusiones c1uf'octuosoQ ur_JurJur; 
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con estabilidad y s!.n abrasión en los dientes. 

Se han visto oclusiones que carecen de un 

equilibrio funcional, s!.n embargo todos los tipos de 

oclusi6n funcional especialmente las defectuosas si von

acompañadas de perdida prematura de dientes. 

CONCEPTO CE DCLUSION PATDLOOICA 

Cualquier oclusi.6n en los dientes que cause-

gir.e. Por lo tanto or::lum_6n Q !!brac:i ~!"\ pueden eor pato-

16gicas. 

La hipermovilidad que lleva impactaciones de 

alirrentos, irritaciones de la encía o onferme~adu~ paro

dontalee es patológica. LJ;-,a propiocHpci.ón 0>1orrnal y es

tímulos dolorosos al circuito neuro'11uscular que llevan a 

contracciones musculares, u oclusionns que causen carac

terísticas anormales, oon condiciones patológicas. 

Ctls condiciones idénticas podrían reacci.onur 

de mt;nera distinta en dos individuos diferentes porquo -



46 

los patrones 6seos, los patrones musculares, la propen

si6n a enfermedades y los patrones de tensi6n deben reci 

bir valores cuantitativos. Ftlr lo tanto se debe tomar -

la fund.6n e.orno factor etiológico de oclusión patológica, 

La oclusi..6n patológica puede ronsiderarse en 

4 áreas. 

lo.- Atrición o Abrasión anormal (Bruxismo) 

·<~~;J\j~ff~c~~~~~;[~9~i;;,\~'~ª:~:~W;~~1.:R~,~~~~é, .. 
3D.- Irrplicsci6n muscular. 

4o.- Enfermedades ter11Joromandibularne. 

Existe une tendencia e equiparar la dentadu

ra desgastada, casi acabada. Se han observach docenas -

de cráneos de aborígenes austrialianor; en len que las 

oclusiones se hab1on gastado hasta los bulbos dando como 

resultado abcesos periepicales. Los cráneos revelaron 

que muchos de esos dientes obviamente habían estado en 

truur:,n tanto en la regi6n periepical como en el extrerro

de lo endo o sou el alveolo. 
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BRUXISMO.- Este llega a ser perjudi.cl.al cuan 

do la resistencia natural de los di.entes se acaba, cuan

ch la oclusi6n est& fuere de balance o cuando la dese~ 

ticulaci6n del c6ndi.lo no pueda hacerse en varios movi-

miento s. 

Probablemente la condlci6n m&s dañina que 

lleve a una atrici6n o abrasitSn nonnel, es la oclusicSn -

de extnJmo a extremo en le que no hay dabi da correccicSn

' laJuocidn PB. la ~~a..i~o.cldn• .. ·· E1te;· 
t~~?~~1~t~f.~.~i7~~~if~~;~~~t~'f~;:{;¡~i~'·(:§0l}~r:,;~:'• .. , .. 

U1 ejemplo es al de un niño de ? años cuyos

primeros molares permanentes superiores e inferiores han 

brotado, las cúspides se desgastan si los incisivos tar

dan en brotar, si hay mordida abierto y los caninos se 

desgastan en forma prematura faltantJo altura funcional -

en la errri.nencia de la articulación un la fosa mandibular. 

Otro caso es que si la manctíbula tiene una posici.6n ade

lantada o no se ha desarrollado una eminencia para los -

12 años, los premolares y caninos se harán planos. 

La naturaleza del Brux:l.t>rno está íntimamente-
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relacionada con el aumento de tono muscular que puede -

ser provocado por la tensi.6n emocional o nerviosa, por -

dolor o rrolestias o bien por interferencias oclusales. 

Los facton:1s locales son: 

Colgajos gingivales 

Cualquier enfermedad periocbntal especialme~ 

te si hay cblor. 

()Jlor o molestias en la art1.culac1.6n terrpo~ 

mandibular y rrusculos adyacentes. 

Otra clasi ficaci6n que puede considerarse 

como hábitos oclusales es la siguiente: 

tJorder fuertanente con maxilares bloqueados 

t/ordedura de los carrillos lengua o labio 

El rrorder objetos como uñas, lápices, pasa~ 

res, tubos c:i3 pipa, palillos de dientes o 

bien ejercer presi6n con los dedos. 

IMPLIC/\CICN PERIOOONTAL.- Sor¡ún el Qr. Ricl<.ob 
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es un tema meramente académico el del nombre que debe -

darse al factor periodontal, bien sea periodonti tis o P!. 

riodontosis, si el trauma as anterior o posterior a la -

infecci6n. El hecho sin embargo es que existe un cuadro 

clínico, y es el siguiente. 

Se aflojan los dientes, se repliegan las en

cías, los huesos pierden altura (crestas alveolares), se 

presentan pulpi tis fracuantes o presencia de piedras pul 

.itl\11'4 . ,_ ... T!~it~. . -
tenente dolor generalizado en el rostro. 

Este cuadro es demasiado común para creer -

que el trauma no tiene conexi6n. El cuadro es en reali

dad el de uno oclusi6n traumática. 

Las periodontitis genernlmente explican que

el trauma no causará enfermedad periodontal hasta que no 

se presente la invasi..Sn secundaria de bacterias aún si -

el trauma es le parte principal. 
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El trauma no puede juzgarse 6nicamente desde 

una posi.ci6n de la relacidn tsnporo!Wldl.bular al contac

to oclusal. t:Sben considerarse los facton1s de otras d!, 

sigualdades, en algunos individuos es una interferend.a

del descanso al cierre, o un patron de garrapateacb en -

los dientes. En otras es una interferencia en la oclu-

si6n lateral en el contacto del di.ente cantralaterel o -

una interferencia de arco cruzaoo. Estas oclusiones 

Con el fin de saber si hay trauma deben exa

minarse las relaciones oclusales y funcionales, en rela

ción con el soporte individual de los dientes, todas es

tas funciones deben estar correlacionadas con el patrón

facial, con el patrón neuromuscular y con la propensión

fisiológica del paciente. 

IMPLICACION MUSCULAR.- Lo anormalidad muscu-

lar ~><i rovela on dolor, hiportrofiu o ol:rofia de los 
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músculos, en la falta de uso o fibrosis de los músculos

la irrplicac::i.6n muscular se revela tambi!Sn por irregular!, 

dadas del patrón de abertura o cierre, junto con las de.:, 

viac::i.ones de la linea rredia al morder o hablar como con

secuencia de malos h~bi tos. 

Algunos pacientes temen cerrar los maxilares 

ya sea por miedo al dolor o por ansiedad de la posi.c::i.6n

de la mandÍbula. Se observa ataxia al cerrar cuando la-

·. ,~11-~~f~}~;i~~~~t~j~\~i~ 
Existen tipos cl66icos ci3 contracciones o e.=, 

pasmos de los músculos. La contracci6n miog~nica debido 

a inflamaciones t6xicas de un abceso, o después de una -

operación o herida se corrprende bién. 

La contracci6n desbalanceada de los músculos 

producida por atrofia de algunos músculos o por hipert~ 

fia de otroscon anulación prolongada de ciertos tipos de 

funciones tambi6n pueden causar diverso~ síntomas, ade~ 

rn6s de contracción espástica causatJu por el (Jalar y por-
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nsflejos. Es una conctl.ci.6n cti.nscta tipi-notor y puede -

terminar en combinaciones de contracciones esp4ticas si.

dura mucho tiempo. Por lo tanto deber4n interpretarse y 

reconocerse en el diagn6stico de los problemas de oclu

si6n y los patrones de oovimiento. 

Los fen6menos mencionados tales como hábitos 

de posición y dolor de otras partes de la cadena clnéti

ca. daberAn. reconocerse con.:> pniblemas dllt oclusi.6n, 

.·. 1:*;~~:;~'f rS~~~:,·i',~z,¡~y:~;\·•~~··~,1.ki~~;,,;f M~{1~~~1t:;K:,,, ... 

Las oolestias en la articulaci.6n temporoman

cti.bular casi siempre tienen relaci.6n con las molestias -

musculares, sin embargo, en la articulación podría haber 

un cierre que inhiba el rrovimiento. Presentándomi.t onton 

ces cualquier problema, desde un desplazamiento dol tti s

eo, hasta fibrosis del c6ncti.lo. 

El chosquido o crujido de la articulación es 

prueba de algún dosarreglo. El dolor tti recto en la ar

ticulación del putr'6n muscular es otro síntoma ele dese--
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juste. 

Las caracter!sti.cas clásicas de los cambios

avanzaá:Js de adaptaci6n en la articulaci6n o enferrnedad

degenereti.va, son la consecuencia final de un desarreglo. 

La articulacidn pasa progresi.vamente por un

cambio de desgaste del disco hasta un adelgazamiento del 

cartílago, a esto sigue una degeneraci6n fibrinoide del

manieco y del tejido conectivo CJJ• cubre el 'rea artl.cu-

.· ' ... ::~J~~~~~~¡l¡¡í-~k~~~~~~¡!~?.:';,~,¡·A:,,'•·::,)~~;,:;~i{',, 
:bi.os en el hueso •. se obaerva'exotosis, ~rdids de 'aspa~ 
cio, enli.Jrecimi.ento y csnbios continuos en la articula

ci6n ya sea en la eminencia o en el c6ndilo. 

En las etapas avanzadas esta proceso degene

rativo no solo afecta la oclusión sino que sufre la esté 

ti ce de todo el rostro 1 a rrenudo que se acorta el c6ndi -

lo se abre la mordida y se retrae la barba. 

Se ha demostrado que cuatro tipos de oclu

si.6n incorrecta se deban a desarreglos de las articulo-

cienes temporomandibulares. 
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lo.- L.na variedad anormal del movimiento ha-

cia adelante este tipo muy frecuente se asocia con pro~ 

truciones del arco superior o en pacientes que adelantan 

la mand!bula. Para poder morder el oondilo se mueve eo-

bre el declive de la eminencia y sobre la parte anterior 

del c6ndilo. Las causas parecen ser la variedad del mo

vimiento o su posición mesial en oclus:l.6n c~ntrica. 

20.":" Esta tipo .de oclusl.61"\ incorrecta as un-

,,;:;:~~·~tiri~~!ili~~~~¡~¿,;4~~;~~~,;}.~· .. •· 
ci6n posterior. Aunque es dudo~ p;s ~IJ se acepte qua

realrrente exista un fen6meno como el desplazarTtl..ento pos

terior. 

Se ha demostraci:l que el cóndilo puede tener

una conexión directa bien sea con el proceso posgloideo

o con el plato del tímpano. Existo evidencia de que al

barde posterior del c6ndilo puede reabsorverse en la ar

ticulación más aún cuando estos hallazgos coinciden con

doler y molestia prolongada que responden casi inmediata 

rrente a una posición adelantada de lu monctíbula, 

Jo,- Este tipo de oclusión incorrecto es 1n-
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interferencia, especialnente el macrotrauma qua es proci::, 

c ido por una interferencia de mordida cruzada o contac

to contralataral, da modo particular en una regi6n del -

tercer ll'Qlar ya que el rrolar superior 1e enc1mar4 sobre

el inferior en un ll'Qvimiento lateral. Esto conduce e -

una rápida degeneraci6n de la articulaci..Sn con un trauma 

excesivo. 

4o.- Esta tipo de oclus16n incorrecta es de-

apoyo vertical, en algunos pacientes la p.Srdida de los -

dientes posteriores dá lugar a un amontonamiento del c6~ 

dilo hacia lo profundo de la fosa. Si el cóndilo es dé

bil y el paciente predispuesto a enfermedades de las ar

ticulaciones, ésta fallará debi.do a una pres16n prolong~ 

da y aumentarán progresivamente los cambios degenerati

vos. A estos seguirán cambios en la musculatura y toda

la manc:tl'.bula empezará a rrostrar cambios retrogresivos. 
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CAPITULO IV 

TRATAMI:ENTO 

Cualquier tipo de oclusi6n dependa da la 

rrusculatura ninguna otra cosa tiene func1'5n estabilizaci2. 

ra para eliminar contracciones, colocar los c'5ndl.los en

una yuxtaposici6n normal sen90rlal y el circuito neuro

muscular y pera sostener el equilibrio funcional. Sosta-

PLAN GEtERAL PARA CONSICERAA EL OIAGt«lSTI:CD Y TRATAMIENltl 

lE LOS TAASTORl'{)S FUNCICJ.JALES lEL APAMTD MASTICAOOR 

HISTORIA CLINrCA 

Lo historia adecuada es i"llortante para de

terminar el disgn6stico clínico. CBber~ establecerse an 

tes del examen bucal. 

Primero se registra la molestia principal y

si el paciente no presentara ninguna, es necesario expl~ 

rar la boca y anotar, tomancb en cuento pérdida de clien-
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tes, reemplazos, proteais y aparatos ortod6nc:i.cos presa!:!_ 

tas. 

Los hábitos bucales pueden ser signos patog

non.5nic.os de Bruxisrro, illlllicac::i.6n periocbntal, irrplica

ci6n muscular o bien enfermedades de la articulac::i.6n tem 

poromandibular. Al igual que los hábitos masticatorios

º extramasticatorios deben buscarse cuidadosamente ya -

que para el paciente en ocasiones pueden pasar oosaperc!:_ 

afectuars un interrogatorio cuidacbso 

si el paciente tiene problemas de tensi.6n Ps!q.d.ce. para

evi tar más adelante un fracaso en el tratami8'lto. 

EXAMEN BUCAL Cl.INICO 

Es illllortante determi.nar al aparato mastica

dor como unidad funcional¡ por lo que debe incluirse en

su examen las estructuras que partic::ipan en su funci6n y 

las que directamente están influenciadas por dicho apar~ 

to. 
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LOCAUZACION CE LA FELACION CENTAICA 

Est~ debe obtenerse en estado de absoluto ~ 

poso pues si. hay tensi6n Psíquica hipertonicidad muscu

lar podrían interferir al c6ndilo en su entrada en la C!:!, 

viciad glenoidea. A partir de esta posi.ci6n debemos ha

cer una exploraci6n en busca de deslizamiento en céntri

ca, interferencias oclusales, en las excursiones laterBl 

y protrusi.va. 

~~~ifr~~t~~,2;~t~?!~r~~1f~'d¿,· ~· 
la relación ~ntrica es necesario c.ontrolar los tres faE_ 

toras que pueden inducir a tensi6n muscular anormal. Es

tos factores son los siguientes: 

Tensi6n muscular 

O:llor en las articulaciones temporomandibu

leres u otras partes del aparato masticador. 

Memoria muscular o acci6n refleja protecto-

re ocasionada por contactos defectuosos. 



Se ha desarrollaci:J un procedimiento para re

gistrar la relación c4ntrlca que toma en cuenta todos ª! 

tos factores y es el siguiente: 

Siéntese .al paciente cómodamente en un s:l..-

116n dental, con el respalcb reclinado entre 60 y 7.0º y

cól6quese el cabezal bajo la protuberancia occipital 

para que no haya tensi6n en los músculos de la nuca cuan 

cb el paciente descanse la cabeza, 

:~'.{Y,,.,' ~~t;i~~i;flii,:.~~;,'i¡· ~~";;~~J~~¡j· 
pie mas. 

~gase que el paciente enfoque los ojos a -

una di átancia de 30 o 40 cm. sobre un objeto colocado di 

rectarrente frente a sus ojos, pidiéndole tooibién que re~ 

pire lentamente a través oo la nariz, (para relajarlo). 

Pídase al paciente que abra la boca tanto 

como sea posible manteniéndo:c;e por espacio de medio a un 

minuto. 

Colóquese el pulgar Llerecho ,;obre los inc::. ,,¡ 
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vos centrales inferiores del paciente y el indice bajo 

la barba. Manténgase lo suficientemente introducido 

para evitar el contacto en caso de que el paciente cie

rre los maxilares. 

Háblese al paciente con voz suave y mon6tona 

c.L!rente toc:D el procedimiento. Rep!tasele que se relaje. 
}··~>; 

D[gase al paciente que usted guiare y 111Jverá 

.... maxilar.. (dale confianza) asagurale l.lJ8 se ~st~ por-

... ·. ·,e'·•>•;·~~~,(~~~~~(~~~,~~~~~['~:;~~~;;· 

Es muy importante que el dentista no ocasio-

ne dolor cuando comience a mover el maxilar hacia el ele 

rre. Lu habitaci6n debe estar tranquila, y el operador-

debe hacer todos sus esfuerzos para ganarse la confianza 

del paciente. 

Guíese el maxilar del paciente primero a Pº!: 

tir de la abertura máxima hasta que oo acomode hacia 

atrás en la posición de bisagra estacionaria más abierta. 

Le maniobra du nllrir y cerrar lentornonte el maxilar ayu

da frt'CLCnternente a obtener la rms1.c:L6n de bisagra post~ 
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rior. ce esta manera la orientaci.6n muscular y los re

flejos protectores asociados con los contactos defectuo

sos son mucho IT'Elnos activos cuando los di.entes están muy 

separados que cuando se encuentran juntos. 

Tan pronto como el maxilar ha si do colocado

en posici6n de bisagra abierta, el operact>r debe rroverlo 

hacia arriba siguiendo el arco de cierre de bisagra est~ 

cionaria, haciendo gradualrrente que los di.entes se vayan 

La lengua debe estar colocada .Ein' la parte "!. 

di.a o anterior del paladar duro o en el piso de la boca. 

No se debe permitir que el paciente la pase

had.a atrás en la faringe, pwsto que ello provocará 

cierto esfuerzo en los músculos maxtlares y ayudará a 

que el cóndi.lo se desplace hacia abajo y hacia atrás en

la cavidad glenoidea. 

El operador debe mover ',1ruduol,.,,ente el puJ-



gar hacia abajo sobre los incisivos infer.1.ores mientras, 

que mueve el maxilar hacia arriba y hacia abajo sobre el 

eje de bisagra estacionario o relaci6n céntrica hasta -

que se establece contacto inicial entre los dientes sup~ 

rieres e inferiores. Esto puede percibirse y o!rse fá

cilmente y constituye el contacto oclusal inicial del p~ 

ciente en relación céntrica. Una vez establecido este -

contacto inicial, resulta mucho más fácil volver a guiar 

al paciente a las subsecuentes manipulaciones, Al 

.:;:;J1·~~~t~~'~'.¡~~~-4~fi~~~~~~~}}~1~~,~~;,~~~~.· .. 1;, .. ~~t~ft~ 
-'déa'ño Ml padr6n atrlbuir S!ntomás. dDlOrOllOS 8 estas ... 
áreas de la articulacil!in s:i.anpre y cuando el c.Sndilo ocu 

pe une posición correcta en relación c~ntrica. 

Existen otros métodos para la localización -

de la relación céntrica siencb este el más eficaz. 

PATFlON HABITUAL CE LA MASTICACION 

Se debe determinar si 8;.<.Í. ste un patrón de 

mast:.cec:i.6r. rustr:ingido el cuál es mite. Se debe efec---

tuar unfJ cui.rlr:ldl.léifJ explor:Jción en busc;J dei pU! . .i.l·lG .. : sj_u-
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tes n~ relacionados con el contacto oclusal, se busca de 

la siguiente manera: 

Se le proporciona al paciente un pedazo de -

cera blanda y pedirle, primero q.¡e la mastique en la for_ 

me más adecuada para él, y después darles instrucciones-

para que la mastique en diversas excursiones. 

OTROS t.ETOOOS DE DIAGNOSTICO 

__ :j~i~~ff~~'.~~~,~-~*f-": ... 
'.; '~-' 

Electromiograf!a 

Wétodos de laboratorio. Los rroldes deben ser 

montados en arti,~ledor ajustable y llevar a

cebo el análisi2. 
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ARTICULADORES 

U1 arti.culacbr debe ser capaz de reproducir

exactamente todas las posiciones que relacionan la mandí 

bula con el crAneo. 

Parte del tratamiento puede ser correctamen

te realizado mediante un articulador que simule esas re

laciones. 

preferencias en cuanto a las o..iali dadas de menipuli;ici.!in

deseadas, para tal caso hay varios tipos de estos: 

DIFERENTES TIPOS [E ARTICULAOOFES, 

Articuladores Ajustables 

Articuladores Serniajustables 

Articuladores de Bisagra. 

ARTICULACOFES AJUSTl'l.BLEG: 

Gnattiolator de Granger. 

Articulador Lie StuBrt. 



cennar IV 

Cosmax 

ARTICULA!XlRES EEMIAJUSTABLES: 

Hanau IQ-0 y K2-X 

canta tus 

Whip-Mix 

Articulador de Ney 

Condylator 

l\bw ~imnlA>t .. __ -- r--·. 

Freeplene 

Galle ti 
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Pera lo cuál según la habilidad y preferen

cia del operador tiene a su elecci6n esta y más variedad 

de arti cu la do res a su e leccl 6n • 

Aquí describiré el uso del articulador WHIP-

MIX y algunas de sus partes. 



WONTAJE EN LOS ARTICLLAOOFES. 

El arco facial Whip-Mix es un instrurfl3nto 

que empleé. un eje prorTedio. 
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Se fija al cráneo del paciente mediante pro

yecciones plásticas ocasionalmente denominadas localiza

do"3s del tregus, que se insertan en los orlflcios del -

conducto auditivo externo. 

Pare obtener cualquier registra i.:::oo el !!rco

facial hay que ajustar la horqui. lla de transferencia u -

horquilla de rmrdida de los dientes. 

Cuando se trata de montaje arbitrario, la 

cera suele ser un material adecuado¡ se cubre la horqui

lla de transferencia con cera y se registran las identa

cione s de los diontes. 

Sin embargo los compuestos para impres:i.ones

do hoja punto de alJlanc.Jrnrtl.en to ponoon la virtud de no 
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distorsionarse tan facilmente coflll la cera. 

Se coloca en Ernbas superficies de la horqui

lla una capa de cera o co~uesto para i~n:isi.ón y mien

tras está en estado plástico se ooloca y se fuerza con

tra loa dientes superiores, cuidanc:b que el vástago de -

la horquilla se proyecte hacia adelante, aproximadamente 

paralelo al plano de oclusión. Se lleva al paciente al -

cierre en relaci6n céntrica, para inmovilizar la horqui-

tJ~~~lg~f~~i~~iii;rre<tr;~~ 
la zona del· materi~ oonde los et!. entes superioMs se ha

yan marcados más alíá de la al tura de sus contornos, la

cera o el compuesto deberá recortarse para dejar solarre~ 

te los registros de las extremidades cuspídeas y los bo~ 

des incisoles, de modo q..Je un ex6men visual verifique la 

exactitud e igualdad con que el rBgistro de transferen--

cia contacta con los dientes del paciente y los del moda 

lo superior. Las marcas dentarias pueden ser rebasadas-

con uno fina capa de pasta zinq.¡enólica, si se desea má-

xirna IJY.acti tud. 
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TRN'J8FERENCIA CCN EL AFCO FACIAL. 

Se qui tan los tornillo e de aijecci6n y las -

junturas, y se desliza la abrasadera sobre el vástago de 

la horquilla, que estará inmovilizada mientras el pacie~ 

te cierre sobre las marcas hechas en la cera o el com

puesto. Se instruye al paciente para que empuñe los bf'! 

zos del arco facial y coloque las proyecciores plásticas 

en los orificios de las orejassj."n hacer fi.erza; a conti-

j;~k~;1~m~1~~~-~1~~&~~~;-Ti~~~~',t;f.~~i;lf~~ 
tt~i:;, Se ajustan los tomillos de sujed.¿n. La pi_¡::¡z:R na 

581 se ubica en el brazo anterior del arco facial y la -

porción convexa se hace contactar con el punto de nasi.ón. 

Con el arco facial aún sostenido hacia adelante por el -

paciente, la pieza nasal se ajusta en posi.ci.6n mediante

su tornillo de ajuste. También se ajusta la abrazadera-

con un movimiento de tuerca. 

El paso final consiste en unir el arco fa

cial y la horquilla de transferencia, poro lo cuál se 

c¡justa con f'i.rmnza la abrasadera colocotlo en la varilla-



vertical que une ambas partes. Se lee la escala en la -

parte anterior del arco facial, para determinar la dia-

tancia intercondilar en el artirulacbr, la que podrá ser 

pequeña, mediana o grande. Se desajusta la pieza nasal

y se retira del arco facial; se desajustan tanbién los -

tornillos de sujecci6n y se retiran los topes plásticos

de las orejas del paciente; se pide a éste que abra la -

boca y se retiran el arco facial y la rorquilla de trans 

T~.AZOS PANTOOAAFIGOS. 

Son muy útiles cuando los modelos se montan

en un articulador totalrmnte ajustable, algunos pantógr~ 

fas puot1en ser transferidos directarnente al articulador. 

El primer paso consiste en modelar platillos 

guía o clutches. 

Una vez fonnacJoc, se procede a nncler el sir.; 

terHJ de platillos guía sobro unos trflvesafio:' anteriore~1, 

lubricancJo sus superficie!; oclusale:~. 
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Antes de fijar el sistema de platillos guía

sobre los dientes, se señala un punto de referencia ant!:_ 

rior sobre la piel de la cara, si tuan cb éste punto 43 mm. 

arriba del borde incisivo de un incisivo superior y en -

línea con el canto interno del ojo, 

[Bspués de introducir los platillos guía en

la boca, se utiliza yeso de fraguacb rápicb o pasta pura 

"f~tit:~It~~~~~~1~lt~V~;i 
wr de platillos guía a:Jbre los dientes. Realizando el -

anclaje de los platillos guía sobre los dientee se proc~ 

de a colocar el analizador del eje articular. sobre el 

travesaño superior, de tal manera que la banderita da -

trazado quede en el plano sagital. 

Se afianza el mecanismo de la aguja entinte

da del localizador del eje arti c1;lar s::ibre el traves:;;ño-

inferior y se procede a guiar al rr"'/Jlar inferior rmdo-

lo po~;ición terminal lle bi sagro; ] n handeri ta se pano en 

posh:ión después que lo O<]Ujo ,,e nncuentra r.alnu un pun-

to cJu lu bondori ta quo coinci r:Jo CD'I ol eje dol rnovi r:ri.en-
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to rotacional puro de abertura. 

Cuando se localizan este punto, que coincide 

con el eje de bisagra terminal, se mueve la banderita -

para que la aguja entintada pueda desplazarse hasta to-

car la piel. 

Los puntos izquierdo y derecho del eje de b!_ 

sagra terminal corresponden a los puntos de referencia -

posteriores. Una línea, para el plano de referencia ho-

.... ~t~~$r:'.~~~-~rM~~~~>~~~~~,~~~~¡m~~:~~m~:.···· .... 
linea con los puntos de ref'erancia anterior y posterior~ 

El punto anterior y la línea del plano de ~ 

f'erencia pueden señalarse con el localizador y marcador

del plano de referencia. 

Antes de proceder a la localizaci6n del eje

de bisagra y al uso del pant6grafo, el paciente debe 

aprender a realizar el movimiento hacin la posic:i.6n en -

relaci6n céntrica, el movimiento protrusivo y las movi

mientos de excursión excéntrica del rr•ndlar inf'erior. 
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El pant6grafo se rronta sobre el paciente, 

ut!.lizando para la orientaci.6n las puntos anterior y po~ 

terior de referencia. 

El registro da los movimientos mondi.bulares

Y de la posición en nilac:l.6n ~ntrica se hace con aguja

accionada por presi.6n de aire. 

La aguja se pone en acción y se hacen 1os 

ll3be haber ct>s registros coincidentes, para

la posici6n en relaci6n céntrica y para los rrovimientos-

laterales derecho e izquierdo y el protrusivo. D3spués -

de obtener el regí stro apropiado, se procede a transfe

rir el pantógrafo y los platillos guía al articulador. 

Se fija la eminencia anteroposterior a 25-30º 

y el desplazamiento lateral progresivo o 5-10°, Las par

tes superior e inferior del pantógrafo deben sujetarse -

al articulador par medio de los platillos gufa. 

··¡····. \:~ 
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El platl.llo guía inferior se monta directa

rrente sobre el miembro inferior del articulador, el mi.e!!!, 

bro inferior del pant6grafo, montado sobre el miembro i~ 

feriar ci31 articulador. Se utiliza para situar y montar 

el miembro superior ci31 pantógrafo sobre el miembro sup~ 

rlor del articulador. 

El modelo del íl"élxilar B..Jperior se coloca en-

IJ8 en.sambla cor¡ el mi.ambnL~ 

,. ·~'t~!Jf~-t~,¡~j~~~ 
platillo guía superior sobre el modelo montado. 1:1.lperior

por ire dio de cera o corrpuesto, lo cuál permite rroverse

junto con el miembro superior del artl.culador. 

MONTAJE CE MJDELOS SUPERJ.OFES EN EL 

ARTICUU\CDR 

WHIP-MI:X. 

Se qui ta el vástago incisivo de lo rama SUP!:_ 

rior del articulac.1or y, mec!Lante el empleo do lo medí da-

reglstrada con al urco facial (grar>Lio, P1edio o rmqueña), 
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lactir en su parte inferior, en los encajes que están ubi 

cadas sobre éstos en la parte inferior del articulac:br. 

Se ajustan después las guias condileas a las 

medidas registradas, ya por aumento, ya por dismi.nución

del espacio, mediante los espaciadores colocados en las

guías de traslaci6n cond:!lea. Para medidas pequeñas, e!!. 
rectamente no se usan espaciadores, pero se usa uno de -

ellos a cada lado para registros medios, y dos espacia~ 

Se desajustan los-

_

-------:,_:'-' ___ ._•_:_,:_._\ __ ._._' __ :·_._·, __ "_·_, __ '_;~::·-~_.t_:_· __ -.·_'-_ _ _ _ _. ___ : ___ , __ :_> __ • :.-:-.~' B,'.-,f: ~.i.-_,· '.~_,, __ ,_1~;,'~_',.~~---'.·.~ ~~_,,,. a•'odfiQto.- -- :: -
-qi8-J)o!eefi 1e:séup~~1cl:ea·:~1&~tleas ª ~i!~~~ftr-:J?~~:Ett}041~ 
arco facial se ubican eiobre los vAstegos que sobresalen

lateralmente de las gu!as cond!leas. El eKtrerro ante

rior del articulador se apoya SJbre el travesaño del 

arco facial y vuelven a ajustarse los tres tomillos que 

éste posee en ai superficie superior. 

Se coloca el mooolo superior sobre la rorq~ 

lle de transferencia de modo que calce nobre las ictenta-

cienes registradas, y se fijo a lu rom11 !JUperior median

te yo so taller O piedra do f'roguodo r-1~p\ rJo y baja 8;.<:pGí•-

slón. l.r111 vez enclurucido ul _ye·:;o, ol •ff~:·1 f e::::.i. al puede -



75 

retirarse del articulador. 

El arti. culada del modelo inferior con el roo

delo superior se realiza con el registro de la relac16n

oontrica. 

FIJACIOO c:EL MJDB-0 INFERIOR AL ARTICULAOOR 

Los procedlmi.entos e~leados para montar los 

modelos inferiores S10n si.e!lflre los mi sros, ya con regis-

~l~WIJ~I~:, 
para proporcionar la al tura necesaria. Si se ha deteríni 

ne.do la relacitSn oontrica el vástago debe ser ajustado -

da mocb que aurrente la abertura en algunos grados para -

compensar el grosor del material de registro. Al rronter

con máxima oclusi6n el vástago se ajusta a cero. l3e in-

vierte el articulador con el modelo superior ya montado. 

Sobre el rrodelo superior se coloca el registro obtenido, 

y sobre 6ste último se ubica el modelo inferior. Ahora -

mi.entras se sostiene el rrodelo inferior con la mano o se 

le asegura con cera pegajosa, se fija a la roma inferior 

dol articulador con yeso riiedra r1e fra~¡uado rflpl~lo y 



baja e>epans:i.6n. 

TRANSFEFENCIA IE LOS FEGISTPCS LATERALES 

AL ARTICUl...AOOR Wl-[P-MIX. 
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Las gu:!as conétíleas son llevadas nuevamente

ª una pos!.ci6n cercana al cero y se elige uno de los re

gistros laterales efectuados, Se deaajusta la gu!a de -

traslaci6n adyacente al cóndilo q.ie se ha desplazado y -

se ubica. el registro da cara. entra,.:i.oa ;~15 modltlol •. :J',..1~.::;,::éiÜ~; 

· .. é;':i .•. ,:~~,~1-r'~*f~~~-'~~;~~~~!~~~t;~i~n~~~~1~~~~f~it~~:·1~' 
ta ""ª eontacte con la esfera, después de lo cu61 se 

ajustan sus tornillos de soporte. Se hace rotar lateral

mente la guia de tr1tslaci6n lateral hasta que contacte -

con la parte rredia de la esfera condílea; se ajusta en~ 

toncas su tomillo de ajuste. Se repite el procedimien

to, pero rrediante el otro registro lateral, y se ajustan 

la guía condÍlea opuesta y el mecanisrno de traslación l~ 

teral. Se lee y registra el ángulo do ajuste de cada -

guía condílea y de cada guía de traslación lateral. Sl -

hay discrepancia entre la incli naci6n condíler.1 en protr~ 

sión y la regi strodo en lateroli dad, pueden hucor~,;i.·J los-
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cambios, mientras el articulador se utiliza durante la -

reproci.lcción del nnvimiento particular que simula. 
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CONCLUSIONES 

i.- El sistema estomatognático es una unidad funcional -

de tres articulaciones, ya que es un sistema osteo

dentario músculo-artiOJlar. 

~.- La forma del cóndilo sufre ciertas modif'icaciones -

con la edad, esto if1"31ica que la relaci6n c6ntrica -

tl!lllbi"°1 eufra modificecionea can la. llded. 

; . ', ~:~~~~1;?{~~;f f.r~4~;i':'g~0,:;1~~1~~f c;)i1~~l~¿:t,~~:~:r~~t~í!&~M,,;i{if , 
3 .... Los mmAmi8itos da la articul.aci6n teinporomenctl.bular 

tienen proyecci6n sobre los planos: Sagital, Frontal 

y 1-brizontal. 

4.- Relaci6n Céntrica; Es la posici6n más posterior del

c6ndilo dentro de la cavidad glenoidea, q.te se halla 

en armonía sin causar molestias al paciente. 

5.- Le importancia de la Aelaci6n Céntrica dentro de el-

amplio campo de la Odontología radico en que ésta en, 

ul punto de referencia más importun te y usual pura -



el establecimiento de algún trabajo dentro de la boca 

del paciente. 

6.- ():! los materiales dentales auxiliares que tenernos, -

para registrar la relac::l.On céntrica son 2 1 que por -

sus wali dadas nos son altamente satisfactorios y son: 

Corrpuesto para irrpres1.6n o modelina y silic6n. 

7. - Para la fijac:i6n y reproduccl6n de los movirrdentos -

de los fll)delos de estud!.o y el mejor desarroJ.lo ,de -"." 

~~i~V?Í¡~~~ ~~!~!!!!:~:~ 
alto costo de 1Sstos, lo más aconsejable es que el 

operador depenc:ti.enoo de sus habilidades, 'preferen

cia y del ~xi to que c:µiera lograr en su trabajo tie

ne a su elecciOn varios tipos de articuladores. 



5.- FISIOLOGIA CE LA OCLUSION Y FEHABILITACION 

Ulf Posselt 

Barcelona, Jims. 
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