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PROLOGO 

El estudio del anarato estomatognático nos ha permitido· C,2 
: nocer la íntima relaci6n que existe entre los músculos mastica­
.dores, articulaciones temporomendibulares, estructuras 6seas · -
articule.res, parodonto y dientes, y ccfmo éstos elementos se con 
juntan nara intervenir en cada una de las funciones con que CUJ!! 

· ple dicho e.parata, que son: 
Masticaoi6r1, l.l'onaci6n, Degluci6n y Respiraci6n. 

Al integrar áatoc elementos anatdmicos. a una entidad fun .:. 
.cional ampliamos enormemente nuestro concepto odontológico, -­
puesto que la oclusi6n no la limitamos· a contactos dentarios 
arbitrarios, ya que esto es desplazado por el conocimiento y -
análisis científico de cáda una de las estructuras anatómicas -

.que dete:nninarán el esquema oclusaJ. buscando lograr una armoni,2 
' .'se. relaci6n dento-craneal, muscular y ocluso-temporomandibular, 

·. a. fin· de lograr una mayor eficiencia en las distintas funciones 
del anA.rato estomatognático, tambi&n llamado de la ll!astice.ci6n. 

Gracias a la introducoi6n de aparatos ajustables y samia -
justables es posible trensuortar lRs características y relacio~ 

ries anatómicas temporo-mandibulares de cada paciente a una· art!, 
culador qu.e nos permite individualizar en sus dimensiones exac­
tas las distintas trayectorias Óuspídee.s y condilnres en cada -·· 
uno de los .movimientos y posiciones mandibulares de esta manera 
podremos estudiar y analizar las posibles discrepancias existen 
tes y los efectos que ellos tienen. 



Esto nos brinda la enorme posibilidad de establecer 
un mejor diagn6etico del problema odontol6gico que esta­
mos enfrentendo, a la vez que n0s permite elaborar \Ul 

~lan de tratamiento adecuado a las necesidades re~les 
del yaci~nte. 



CAPITULO I 

' ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

La articulaci6n temuoromandibular es de tipo GINGLIMO- AS 
· TRODIAL compleja, llamada tambi6n de BISAGRA DESLIZANTE, o 

, c.on ROTACION y DESPLAZAMIENTO, con un disco articular o lllenis-. 

' co interpuesto entre el c6ndilo de la mandíbula y la cavidad -

· glenoidea del hueso tem!loral. 

La suyerficie articule.r del tem!Joral consiste en una por­

: oi6n FOSTERIOa. CON CAVA y otra ANTERIO~ CONVEXA. La porci6n -

conc~va es la cavidad glenoidea; mientras que la porci6n. con -

: :vexa será '1a eminencia articular o c6ndilo del temnoral, 

Los elementos constitutivos de la articulaci6n tempero -

mandibular son: 

ELE!IIENTOS 

DE LA 

AT!l 

SUPER?ICIE .ARTICULAR DEL TEMFORAL 

BOLSAS SINOVIALES 

MENISCO ARTICULAR 

CONDILO MANDIBULAR Y MEDIOS DE UNION 

CAPSULA ARTICULAR, ZONA BILAMINAR Y LIGAMEN­

TOS: 

l.- Cavidad glenoidea con sus limites: 

La cavidad glenoidea es de forma eliytic~ y de direcci6n­

de adentro a afuera y de atrae a adelante, tiene una porci6n -
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.VIDAD . 

BK()IDEA 

..• --:.._.e 

activa y una inactiva, esta ultima eet¿ limitada posteriormen­
te por el hueso timpanice y anteriormente por la cisura de - -
glasear o eecamotimpanica, la misma cisura será el limite pos­
terior de la porci6n activa, mientras que el limite anterior -
es la eminencia articular, el limite interno ea la base de la-· 
espina del.esfenoides y el limite externo ea la raíz longitud! 
nal., 

PORCION INACTIVA 

PORO:tON ·.ACTIVA 

{

LIMITE POSTERIOR: HUESO TIMPANICO 

LIMITE ANTERIOR: CISURA DE GLASSER 

LilrlITE POSTERIOR: CISURA DE GLASSER 

Lll!ITE ANTERIOR: EMINENCIA ARTICULAR 

LIMITE INTERNO: llASE DE LA ESPINA DEL E~ 

ll'ENOIDES 

LIMITE EXTERNO: RAIZ LONGITUDINAL 

· La porci6n activa .es donde se aloja el cóndilo de la man­
dibuÍ.a y la que de acuerdo a SUB oaraoteristioas oseas regirá­
la tra:yectoria condilar en los diatintoe desplazamientos mand! 
buleras. La cavidad glenoidea esta formada.por el hueso timp§ 
ilioo·-, la superficie articular del temporal. 

II.- c¿ndilo mandibular: 

El c¿ndilo mandibular representa en la articulaoi6n tempg, 
romandibular el elemento que ejerce el movimiento dentro del -
conjunto articular. Por tratarse de una articulaci6n doble -
los movimientos de loe oondiloa pueden combinarse en la mayor"'-
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parte de loe caeos experimentando rotaci6n y translaci6n eimu~ 
taneamente, 

El cóndilo se encuentra en el borde superior de la rama -
aece~dente de la mnndibula, este borde .es cóncavo y forma la-· 
escotadura mandibular que esta limitada anteriormente por la -
apófisis co:r.onoides y posteriormente por el cóndHo de la man­
dibula que esta comprendido por cabeza y cuello mandibular. 

El cóndilo est~ recubierto de fibrocortilago ·y se articu­
la indirectamente con el hueso temporal en la porci6n activa -

· de la cavidad glenoidea para formar la articulaci6n temporomB!! 
dibular. El eje mayor del cóndilo está dirigido hacia adentro 
y algo hácia atrás. El cuello del cóndilo da origen al liga -

>· (manto<lateral externo (o temporomandibular) por fuera y presta ·· 
.inserci6n al músculo pt6rigoideo externo por delante. 

III.- Boleas sinoviales, menisco y o&peula articular · 

·Se encuentra una bolsa sinovial adherida a toda la cirous 
ferencia superior del menisco e inmediatamente por debajo del• 
tejido fibroso que recubre .ia euperf'ioie articular del tempo -

· i-al. Esta será la bolsa sinovial superior o suprameniecal. y -
se encuentra conteniendo liquido sinovial, La bolea sinovial~ 
inferio1• se encuentra comprendida entre la superficie artiou -
lar del cóndilo y el menisco y será el compartimiento inframe• 
niacal.. 

En e+ movimiento de TRANSLAOION hay acci6n en el compart!, 
miento SUPRAMENISCAL, mientras que en ROTAOION la actividad e~ 
r& en el compartimiento IN~RAMENISCAL, 
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Entre las dos bolsas sinoviales se encuentra el menisco a~ 
ticular que ocupa toda el área funcional de la porci6n superior 
Ósea. El menisco ae desliza.en la cavidad glenoidea y sobre el 
condilo mandibular acompanandolo en sus recorridos funcionales, 

El menisco articular está formado por tejido conectivo co­
lageno-denso, el cual en.las areas centrales es hialino avascu­
lar, carece de tejido nervioso y es de superficie lisa. 

La parte posterior del menisco se aloja en la cavidad 
,glenoidea y llega a extenderse hacia abajo sobre la superficie­
distal del cóndilo, el menisco se une con el tejido conectivo -
de la cápsula articular y en algunas porciones de su parte ant!. 
rior es conectado por tendones finos con el lY.Úscuio Pterigoideo 

'· e· Externo. 

La cara superior del menisco tiene convexidad posterior y­
" concavidad anterior, en su cara interna será todo cóncavo, su~ 
·b~rde anterior es más delgado qu el posterior en donde hay in -

·· serci6n de la zona bilaminar que se dirige hacia abajo y atrás­
por insertarse en la apófisis vaginal. 

La cáusula articular se encuentra conteniendo todos los me 
' . . . -
·dios de uni6n (zona bilaminar y ligamentos) 1 es en forma de ci-
lindro y. se inserta en los limites de la cavidad glenoidea y a! 
rededor .. del cuello del cóndilo. La cápsula articular esta for­
mada ·por tejido conectivo y en algunas porciones de su parte ll:! 
terior esta conectada con el músculo pterigoideo externo, sin -
embargo en otras a.reas ese músculo no parece estar adherido a -
la cápsula~ Por la parte anterior la cápsulE>. se encuentra mal­
definida y formada por tejido laxo, en la parte posterior es ID!! 
cho mas grueso pero sin una estructura capsular funcional bien­

. definida del tejido conectivo fibroso, Unicamente en la pared-
externa se encuentran fibras colocadaD en haces paralelas con.!! 
tituyendo el ligrunento temporomandibular, 
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Se considera que la :tiorci6n sunerior de la c~.psulr. es m6s 
laxa que la inferior que se extiende desde el menisco hasta el 
cuello del c6ndilo mandibular, tento por su carr:. interna como­
externa. Dicha laxitud del compartimiento superior articul~.r­
de lr.. cdpsulP- nennite los movimientos de deslizemiento de la ..: 
mandíbula •. 

VI.- Lieamentos intrínsecos: 

L- LIGAt!ENTO LAT!.:R.U. EXTERNO O TE!ftPOROMANDIBULAR 

2.- LIGAMENTO LATERAL INTERNO O CAPSULAR 

1.- EL LIGAMENTO TE!f.POROMANDIBULAR se extiende desde la -
.'.base de. la ap6fisis cigomática del temporal, oblicuamente ha' -
cia-.abajo y atrás,' hasta el cuello del o6ndilo, es el m~.s I'el!!: 

ciona.do oon la articulaci6n y su ir.mortancia reside en limitur. 
loe _movimientos de la mand!bula sobre todo i,1s retrusivos. 

2.- EL.LIGAfi!ENTO CAPSULAR O LATERAL INTERNO tiene su ráiz 

' de origen en la base de la espina del esfenoides, se dirige -
. hacia abajo y atrás haste. el cuello del c6ndilo en su porci6n-

I·os ligamentos intrínsecos m.antienen unido el c6ndilo den 

de la.cavidad glenoidea y por la direcci6n de sus fibras -

limitan los movimientos retrusivos. 

V.- &ie;ru:ientos extrínsecos: 

1.- LIGAiwlENTO ES?ENOMANDIBULAR 
2.- LIGAMENTO ESTILO?f.ANDIBULAR 
3.- LIGAMENTO PTERIGON;ANDIBULAR 
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l.- EL LIGAMENTO ES?ENOMANDIBULAR tiene eu inserción de -
origen en el vértice de la espina del esfenoides, se dirige h~ 
oia abajo y afuera para insertarse en.la región de la l!ngula, 
se relaciona con el mdsoulo pterigoideo externo. 

La funoi6n principal de este ligamento es limitar el movi 
miento de lateralidad de la mandÍbula. 

2.- EL LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR tiene su inserción de~·· 
origen en· el vJ'itioe de la apófisis estilo idee y de ah! ee di-. . 

rlge · he.oia abajo·. y adelante para insertarse en el borde ·. infe. -
rior y cara posterior de la rama ascendente de la mandíbula, 

-6:-



CAPITULO II 

MUSCULOS DE LA JIASTIOAOION Y SUS MOVI!aIENTOS 

Antes de· iniciar el estudio de los ~usculos masticadores 
es necesario recordar los co•1ceptoa m!Ía importantes de la fu!!· 
cicSn con que eetoa mueouloa cumplen, o sea la masticacicSn. 

· MaeticacicSn: 

. La maaticacicSn ea el acto de incidir, cortar y deemenu -
zar un .bocado para prepararlo a la degluci6n y transportarlo':' _ 

· .. 4, tubo digestivo. Bato es el resultado de Un.a actividad com , 
·ple ja· biomecanica y enzimatica que involucra distintas estnt~. 
turas' .del .sistema gnatico como son: El Sistema Neuromuscular, 

'Laa··Artioulaciones Temporomandibularea, los dientes, labiosr'­
.. >·mejillas, paladar, lengua y seoreci6n salival. 

A la maaticaoicSn se le consideran tres fases: 

l.- INCISION 
2.- CORTE 
3.- TRITURACION 

1isiologicamente es una f'unci6n CONDICIONADA, ADQUIRIDA~ 

y AUTOMATIOA gracias al elecromiÓgrafo se ha podido observar­
quea 

- El TEMPORAL y el PTERIGOIDEO INTERNO tienen actividad­
soatenida durante la maaticaci6n. 

- El MASETERO y el PTERIGOIDEO EXTERNO tienen actividad­
no sostenida durante la mastioacicSn. 
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La masticación en su inicio es unilateral, despues se -
torna bilateral en masticaci6n unilateral el le.do de trabajo 
registra actividad muscular, mientras que en balance se en -
cuentran en tono muscular. 

Los golpes de masticaci6n astan determinados por1 

l.- HABITOS DE MASTICACION 
2,- TEXTURA DEL ALIMENTO 
3,- VOLUMEN DEL ALIMENTO 
4,,.. ESTADO ACTUAL GENERAL DE LOS COMP.Q 

NENTES DEL APARATO ESTOMATOGNATICO 

EL.APARATO ESTOMATOGNATICO ESTA INTEGRADO POR: 

APARATO ESTOMATOGNATICO 

J PARODONTO Y DIENTES, 

. l ::::::.:;:. 
Todos estos componentes del aparato estomatogn~tico de­

sarrollan una actividad individual pero a la vez son intérd! 
pendientes uno del otro y se conjuntan para cumplir con la. -
funci6n·de todo un sistema; como es la masticaoi6n, Así 
pues en cualquier movimiento mandibular habrá. un conjunto de 
estructuras anatómicas que se relacionan entre sí, y que.ne­
cesariamente entran en una actividad escalonada para dar di~ 
cho movimiento. 

Ademas de intervenir en la masticaci6n el Aparato Esto­
matognático interviene en la degluci6n,la fonaci6n y la res­
piraoi6n. 
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Músculos masticadores: 

N,~ resulta adecuado e.tribuir una funci6n especifica a ca-
~~ ~o ~e los músculos masticadores debido a la complejidad de 

:los movimientos funcionales y no funcionales (aprietamiento, -
bruxismo) de la mandíbula, pero es necesario describir los dá­
tos anatómicos escenciá:Les y las. funciÓnes principá:Les de cada 
mdsculo para entender la biomecanica básica que interviene en-

. los movimientos y posiciones de la mandíbula. 

Conocemos como músculos masticadores al MASETERO, TEMPO -
RAL, PTERIGOIDEO INTERNO y PTERIGOIDEO ElCTERNO, sin embargo 
actualmente algunos autores consideran a la PORCION ANTERIOR -
DEL DIGASTRICO dentro de .los mdsculos de la masticaci6n. 

Músculo masetero: 

El músculo Masetero es aproximadamente rectangular y está 
· .. f.ormado por dos haces musculares principales que tienen su or,! 
gen en el borde inferior y cara externa e interna del arco ci­

. · grimático 1 y se insertan en la cara externa de la rama de la ..; 
mandíbula, de_sde la regi6n del segundo molar hasta el teroio -
inferior de le. superficie posteroexterna de la rama ascendente 

Este músculo aparece cubierto por la aponeurosis maset6r,! 
ca y se divide en porci6n superficial y profunda, 



MUSCULO lrlAS~EilO 

Inervaci6m 

ORIGEN: Borde inferior y cara externa e in­
terna del arco cigomático, 

INSERCION: Care. externa de la rama asoendes 
te, desde 20. molar hasta tercio . 
inferior de superficie 
terna de la .rama. 

La rama del nervio maset~rico del tronco anterior del ~ 
'nenio mandibular, llega hasta la cara profunda del músculo 

·.pasando previamente por la escotadura mandibular • 

.Punoi6n principal: 

. Es la· elevaci6n de la mandÍbulaj áunque puede colaborar 
.. · en la protruei6n simple y juega papel. primordia1 en el: cie -

rre de la mandíbula cuando eimultaneamente es protruida, to- .. 
ma parte tambi6n en loe movimientos laterales e.xtremos. 
le consid~ra al masetero.como un músculo que actúa proporci2. 
nando ·la fuerza para la maeticaci6n, Como se dijo anteriol'-
mente es difícil y resulta poco adecuado con la realidad -­
_atribuir una funci6n única a cualquier músculo excé'pto por ~ 
con.veniencia para su estúdio; este músculo lleva a los cÓnd! 
los a su POSICION MAS SUPERIOR en la cavidad glenoidea .• 
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MÚsculo temporal: 

Es un músculo en forma de abanico que ocupa la fosa tempo-. 
ral en la cara externa del craneo. 

El Músculo Temporal tiene su raíz de origen en la superfi-
cie de la fosa temporal oaudál a la línea ·temporal inferior, y­
'en la cara profunda de la aponeurosis temporal, se extiende ha• 
oia adelante hacia el borde lateral del reborde supraorbitorio. 
_El tend6n de inserci6n pasa profundo al arco cigomático y se i,n 

apófisis coronoides (cara interna, vdrtice y borde­
y en-el borde anterior de la rama ascendente. 

, MUSCULO TEMPORAL 

RAIZ DE ORIGEN: Superficie de la fosa tem-: 
poral caudal a la línea - -
temporal inferior. 

INSERCION: Ap6fisis ooronoides en la oara­
interna, v~rtice y borde ante -
rior. 
Borde anterior de la rama aseen 
dente de la mandíbula. 

Presenta tres componentes funcionales independientes en r~ 
laoi6n intima_ con la direcci6n de las fibras del músculo, E'i -­
bras anteriores, son casi verticales; las de la parte media co­
rren en_ direcci6~ oblicua; y las mas posteriores son casi hori- -
zontales antes de dirigirse hacia abajo para insertarse en la -
mandíbula. 
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Inervaoi6n: 

Esta'dada generalmente por tres ramas del nervio tem~oral 
qué es a su vez rama del nervio mandibular del trigemino. Los 
datos anatómicos y la inervación del músculo temporal resultan 
comp.atibles con la observación de que en ciertos movimientos -
el músculo actúa como si constara de tres partes diferentes, 

i'unci6n principal: 

,.,, '· ... : . Interviene para dar posición a la mandíbula durante el -- . 

":.cierrey resulta mas sensible a las interferencias oclusales - . 
'.:·; ·>:~~\1u·e·' cualquier otro músculo masticador, pues eieva la mand~bula, 

· ·¿~ lás fibras cuando se inicia el cierre. Las fibras posterió- . 
res .de un le'.do son activas en los movimientos de lateralidad -. . . 

.. · . la mandíbula hacia el mismo lado, pero la retracción bilat! 
.'. ·>.ral dé la mandíbula desde una posición protusiva afecta a to -

das las fibras del mdsculo. 

En ausencia de trastornos funcionales exíste el mí.amo to­
no en todas las ·porciones del músculo durante el estado de re­
poso, La. actividad de las distintll.S pe-rtes del m-(\sculo son Si 
milares durante.la contracción isometrica en oclusión céntrica 
:siempre y cuando no existan perturbaciones oclusales. La ocl~ 
sión.forzada dar~ por resultado contracción isométrioa de to -
das las fibras independientemente de la presencia o ausencia -
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de interferencias oclusales, 

Este m1Ísculo lleva a los cóndilos' a su POSIOION MAS SUPE-. 
RIOR y POSTERIOR en la cavidad glenoidea. 

· ·MlÍsculo pterigoideo interno (medial): 

.. El Muscul.o P.terigoideo Interno se sitúa en la cara inter-
, na de la rama de la mandíbula es ,de forma rectangu1ar y pr~se_!! 
ta dos porciones de origen. 

La porci6n mayop profunda 'se origina en la cara interna -·. 
: . cie la Íámina pterigoidea externa y en la apófisis piramidal -

·d01 paiatino. La porci6n superficial se ·origina en l'a ap~fi - , 

sis piramidal del palatino y la tuberosidad del maxilar. A -
·partir de su origen el músculo se dirige hacia abajo, 'atrás y­

afuera, abrazando y fusionandoee con la porci6n inferior del -
Pterigoideo Externo para insertarse en la ~ara interna de la -
mandíbula pr6xi.ma a ,su ángulo. 
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~scuto 

ORIGEN PORCION Cara interna de la lámina pteri­
MA~OR PROFUNDA: goidea externa, 

Apófisis piramidal del palatino, . 

ORIGEN PORCION Ap6fisis piramidal del palatino, 
SUPERFICIAL: Tuberosidad del maxilar. 

INSERCION : Cara interna de la mandíbula p~ 
ximo al gÓnion, 

' ', . -: :, :·-:~:';: . . . 

La :i.n:ervaci6n esta dada po~ una rama del nervio. mandibUla~ < " .. 

. . . 'Es la elevao:i.6n y colocaci6n en posioi6n lateral dé la. m~ 
.•. ·.'d{~uia. Los pterigoideos son muy activos durante la protrtiai6n .· 
·· ' · simple y' i.in poco. menos si se efectua al mismo tiempo abertura - . 

y .prótrusi6n, en los movimientos combinados de protrusi6n y la­
'teralidad la actividad del pterigoideo interno domina sobre le.­
·del m\Ísculo temporal. 

Este ín\{soulo lleva a loa cóndilos a SU POSJ.CION MAS MEDIA- . 

en la cavidad glenoidea. 
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Músculo pterigoideo externo (lateral) 

El Músculo Pterigoideo Externo ocupa la fosa infratemporal, 
presenta dos porciones de origen. 

La porci6n superior se origina en la superficie infratemp.2_ 
ral y la cresta dei ala mavor del esfenoides, la porc16n infe ~ 

'.rior; · más gruesa, se origina en la cara externa de la lámina· -
pterigoidea externa, 

ORIGEN PORCION1 
SUPERIOR 

Superficie inf'ratemporal. 
Cresta del ala mayor del esfeno_! 
des, 

; PTERIGOIDEO ORIGEN PORCION: Cara externa de la lámina pteri-
;·:.>ÉxTERNO INFERIOR. goidea externa. 

INSERCION: 

l 
Parcialmente en la oápeula de la 
A.T,M. y menisco articular. 
Parte anterior inferior del cue­
llo del éondilo, 

El músculo se dirige hacia atrás y afuera y las fibras oo¡¡ · 
vergen para insertarse parcialmente en la cápsula de la articu­
laci6n temporomandibular la atraviesan y se insertan algunas f! 
bras· en el menisco, ·pero en au. mayor parte en una depresi6n en­
¡~ porci6n·anterior inferior del cuello del cóndilo. de la mandí 

\>ula. 
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La direcoi6n de las fibras de la yorci6n superior es ha-. 
. I 

oia atrae y afuera en su trayecto horizontal, mientras ~ue la~ 
porci6n inferior se dirige hacia arriba y afuera hasta el o~n-
dilo. 

Inervaoi6n: 

.Una rama del tronco anterior .del nervio mandibular que 
'puede originarse en el nervio inasétérico o bucal. 

· · ..• · Impulsa al cóndilo hacia adelanté, y al mismo tiempo .des- · 
')p:l'a~·a al menisco en la misma direoci6n, El menisco se halla -
;¡~~erido ·al. cuello del cóndilo por sus caras interna y· externa 
,;·f·pel'lilaneoe en la cavidad glenoidea en los movimientos peque '." . 
• :fiosr P.ero siglie al cóndilo en los movimientos mayo re e. 

. Lo~ llliisculoa Pterigoideoa Externos alcanzan su mayor aot!, 
Vidad.maa rápidamente que otros m6.sculos en la abertura o de -
presi6n nol'llla;l no forzada de ia mandíbula de esta manera el -­

. ' pterigoideo externo se encuentra relacionado con todos los gr!! 
dos ·de los movimientos de protuei6n y abertura de la mandíbula 

• ·Este músculo interviene tambUn en los movimientos laterales,­
. pero auxiliado por el masetero, el pterigoideo interno y las -

pórciones _anterior y posterior de los mlisculos temporales, 
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La boca se abre por la acci6n que imprimen los ~Jsculoe -
Pterigoideoe Externos y loe MÚsculoe Digáetricos, un factor -
complementario en la apertura de la boca es la acoi6n de la -
gravedad, lÓs músculos de la maeticaci6n son antigravitatorios 

. o. postU:ralee. 

Músculo digdstrico (porción anterior): 

,_. ·,_ . ' 

·Consideraremos el músculo dig!Íetrioo dentro ·de loe maeti-
~: .c~dores por la acción que ejerce ,para la apertura de la b<lc~, 

:::,.- •El Músculo Digástrico se compone de dos vie~tres muscula~ 
,. ,'res unidos por un tendón intermedio; .· El vientre p~sterior se- . 
·~:,;~·rtgi?Ía en la escota~ura mastoidea del temporal ;y se dirige -.: 
; . ad19:Lánte 1 abajo hacia el hioides, El cientre anterior, mas "" 
; ·~ohó, se origina en la fosa Íl.igdstrica del borde inferio.r de_; 
: :' 1.a .mand:i'.bula, junto a la s:l'.nfisis, esta dirigido hacia atr!Ísjr 
).abajo~ 

',':·:.r., 
.·,:··.· 

El tend6n medio se inserta. en el·cuerpo y· asta ma:yor del~ 
hioides por fibras aponeurÓticas pro.cadentes de la aponeurosis 
cervicBl externo. Los vientres anteriores de ambos lados pue­
den anastomosarse por fascículos musculares accesorios, 
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MUSCULO 
DIGASTRICO 

ORIGEN VIENTRE Escotadura mastoidea del temporal 
POSTERIOR: se dirige hacia el hueso hioides, 

ORIGEN VIENTRE Fosa digástrica junto a la sínfi-
ANTERIOR: sis mentonian.e. se dirige hacia el· 

hueso hioides. 

INSERCION DEL Cuerpo y asta mayor del hioides. 
TENDON MEDIO : 

·. · Inervaci6n: 

Punci6n principal: 

El Digástrico tira. el ~entón hacia abajo y atr~s abriend~ -
l.a boca por lo que ayuda al Pterigoideo Externo a colocar la mB!! 
dÍbula en la posici6n de boca abierta. Sin embargo la actividad 
del Digástrico es de mayor importancia al final de la mandíbula­
y por lo tanto no se le puede considerar como iniciador de los -

· · movimientos de apertura, 
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El Músculo Pterigoideo Externo resulta de mayor importancia 
·: : en· el comienzo de la apertura de la mandíbula y la porci6n ante-

rior. del digástrico en la culminaci6n de dicho movimiento. ·· 

.. -".- ·,: ... 
~ ,·_Ji_. 

"'- ,•' 

CÚadro de la acci6n.1Dusoular 

{

PROPULSORES 

• liB'rROPIWPULSORES 

PROPULSORES 

·RETROPROPULSORES 

-(
MASETERO . · 
PTERIGOIDEO INTERNO 

{TEMPORAL 

{ PTERIGOIDEOS EXTERNOS 

{

DIGASTRICO 

MILOHIOIDEO 

GENIHIOIDEO 

• ·''· . ; \Los rmíeoulos MASETERO, TBllPORAL y PTERIGOIDEOS INTERNOS son 
>,ios;:reeporisables cuando se contraen de llevar a los cóndilos a -

;p~·RELACION CENTRICA, es decir a su posición mas SUPERIOR, POST!; 
• . RIPR'•y MEDIA dentro de la. CAVIDAD GLENOIDEA, Esta posición como 

'\todas la.e posiciones extremos es forzada ya que es el producto ..; 
.de la máxima: oontraooi6n muscular. 
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CAPITULO III 

MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

Los· cóndilos en las cavidades glenoideas tienen dos formas 
básicas de.movimie~to: rotaci6n y translaci6n, 

;i ·RCÍTACION: Es la forma básica de movimient'o que ocurre - -
;:cuí:ul.dci un cúerpo rota• sobre uno de sus ejes principales. Si el 
.{~uerpo es ·esfenoidal (cóndilo) y el eje del movimiento pasa a -

't'z;avés de su CE1ntro (eje intercondilar), el cuerpo permanec~rá:.. 
>en.su lugar original en el espacio cambiando continuamente su .;.. 
odentaci6n. · 

· .TRANSLACION: Es la forma básica de movimiento que se prodJ! 
ce .cuando un cuerpo (cóndilo) se desplaza. en cualquier sentido. 

/El cuerpo se mueve en el espacio desde un punto hacia otro, y -
. por .lo tanto se encuentra sometido a un cambio en la posici6n. 

. . La rotpci6n condilar tiene lugar en el compartimiento art,! 
oular inferior ( inframeniscal), y. el de deslizamiento o transl.!!: 
.·ci6n condilar en el com:i:iartimiento articular superior ( suprame­
. niscal), 

.Debido a esto la ATM se describe como una articulaoi6n RO­
TATORIA-DE.SLIZANTE, 

La rotaoi6n.puede existir en cualquier posici6n mandibular 
Las combinaciones de rotaci6n y translaci6n condilares son mul­
ti ples y simultaneas durante los movimientos funcionales de la-
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y se hace indispensable el conocimiento de la aoti­

:: .vidad condilar-artioular para el estudio de loa movimientos -

. mandibulares por lo que es muy importante considerar la si 
ii.liente ley gnatolÓgica. 

= LOS MUSCULOS ACTIVAN EL. MOVIMIENTO. MANDIBULAR = 
=LAS SUPERIICIES OSEAS.GUIAN EL MOVIMIENTO MANDIBULAR=· 

= LOS LIGAMENTOS LIMITAN EL MOVnlIENTO MANDIBULAR = 

básicos de la mandíbula; 

', l.- APERTURA y CIERRE 

' ' 2~~ PROTRUSION y RETRUSION 

TRANSTRUSIO?~ES (izquierda y derecha) 

combinaciones de dos o mas movimientos 
Óonse~ueiicia ·los movimientos· intermedios, 

' Las caraoteristicas anató'micas de la lMINENCIA ARTICULAR, 
·;·; . '.d~ la PARED INTERNA y del BORDE EXTERNO de la Cavidad Glenoi -

dea guian a los movimientos mandibulares. 

El conocimiento y estudio de los movimientos mandibulares 
·e·s·:escencial para la comprensión de: 
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l.- LA OCLUSION 

2~- TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES DE LAS ATM 

3.- EFECTO DE LA OCLUSION EN LA SALUD PARODONTAL 

4.- ELP.BORACION DE LAS ?ORMAS OCLUSALES .ADECUADAS EN LAS 

RESTAURACIONES DENTALES, 

5.- DETECTAR LAS ALTERACIONES DE LOS COMPONENTES DEL SI~ 
TEMA GNATICO, 

Para· facilitar el estudio de loa movimientos mandibula -
res analizaremos el cráneo y la mandíbula desde tres planos: 

PLANO SAGITAL 

PLANO HORIZONTAL 
PLANO iRONTAL . 

Deacle e et.os planos vamos a o"iservar las. rotacfOries y .;;. - - · 
, translaciÓnes oondilaree en los. di.atintos uiovimiento·a ·de 1a - , 
··m&nafbµJ.aenoolitraremoc qué·loacóndiloa'Üenen cinco ejes de ... 
rotaci6n y son loa siguientes: 

EJES DE ROTACION 

CONDILAR 

EJE INTERCONDILAR 

EJE VERTICAL DERECHO 
·.EJE VERTICAL IZQUIERDO 

EJE SAGITAL DERECHO 
EJE. SAGITAL IZQUIERDO , 
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Descripci6n de loa ejes condilarea: 

Eje Intercondilar: 

Es.una linea imaginaria que va .de cóndilo a o6ndilo. Se 
lci~aliza cuando estos se encuentran en relación céntric~, 
o sea. En su '!JOSioi6n. mas posterior, superior y m.edia en le. 
cavidad glenoidea. El eje. intercondilar es iinioo para runbos. 

· · · •\· cóndilos y va del centro de rotaci6n de un c6ndilo al centro 
·, de rotaoi6n del c6ndilo onueato. La rotaci6n pura es en to,E 

no al eje intercondilar, se considera que hay rotaci6n pura~ 
de 12 mm. entre los incisivos • 

.. En un·movimiento de lateralidad el c6ndilo de trabajo -
(hacia adonde se dirige la mandí.bula) rota y se desliz!'- ha -

·.,óia afuera9 y el c6ndilo del lado de balance se desliza ha -
ambos cóndilos son seguidos -

el eje interoondilar. 

En movimientos protruaivoa y la.teroprotruaivoa ambos -
o6ndilos abendonan la cavidad glenoidea deslizandose en la -
eminencia articular, en estos movimientos loa o6ndilos tam -
bién son seguidos por el eje intercondilar. Ocurre lo mismo 

.. en apertura amplia. 
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Ejes verticales: 

Pasan.a traves de los cóndilos de arriba a abajo y en an­
gulo recto con el eje intercondilar. Loe cóndilos rotan en--· 
sentido lateral alrededor de loa ajee verticales cuando les -
corresponde el lado de trabajo. El cóndilo de lado de balance 
se tranelada alrededor del de trabajo llevando consigo a su - . 
eje vertical, esto es; los ejes verticales se inclinan later~ · 
mente paralelos entre sí en igual ndmero de grados que la in -

. . curiaci6n de la mandíbula. Eñ las excursiones laterales el -

\:, . 

de rotaci6n es el eje vertical del cóndilo oorrespon -
al lado de trabajo. 

Ejes sagitaless . 

·situados en direcci6n anter0posterior o sagital en cádB-­
odndilo. Cuando la mandíbula es lateralizada, en el lado de -
trabajo el cóndilo rota con movimiento giratorio sobre el eje­
sagital. 

Conociendo los ejes oondilares podemos llegar a las si -­
guientes conclusiones: 

l.~ LA ROTACION DE UN EJE VERTICAL PROVOCA TRANSLACION EN 
EL EJE VERTICAL OPUESTO. 

2~- ~A ROTACION DE UN EJE SAGITAL PROVOCA TRANSLACION EN­
EL EJE SAGITAL OPUESTO, 

3,- EN. CUAi.QUiER MOVIMIENTO QUE SAQUE A LOS CONDILOS DE -
SU R,C, ESTOS SERAN SEGUIDOS POR LOS EJES SAGITALES,­
VERTICALES E INTERCONDILAR, 
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Movimientos mandibulares en las rotaciones y translaciones 
condilares: 

Apertura: 

En: apertura hábrá rotaci6n pura de. los cdndiloe en tomo -
a su eje intercondilar, en aperturaforzada habrá rotaoi6n y -
translaci6n oondilar haoia adelante de la cavidad glenoidea, la 

· translaci6n estará guiada por la inclinaoi6n de la eminencia ai; 

;ticillar, el eje intercondilar se tr~slada acompañando a los ...; 

Transtrusión: 

Es el deslizamiento lateral de la mandíbula hacia úno u ~ 
'.otro lado, ásl habrá transtrusión derecha y transtrusión iz - -
qui.tri.a~ (!I'ambi~n se le llama.movimiento de Bennet). 

En. un movimiento lateral· puede haber rotaci6n inicial en -
· · ·el. cóndilo del lado de trabajo, esa rotaci6h esta guiada por el 

e¡je verticál de ese cóndilo. Si en la lateralidad hay abati -­
miento, entonces la rotaci6n será dad por el eje sagital del -

. mismo lado de trabajo. 
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Aunada a la rotaci6n inicial hay una translaci6n del mismo 
c'óndilo ·de trabajo, siguiendo una trayectoria básica de afuera­

. Y: 

l.- ADELANTE 
2.- ATRA!3 
3•- ARRIBA 
4.- ABAJO 

o una combinaci6n de ellas. 

{'. :·: ·. Habr& que recordar que el Wiico movimiento en que hay rot.!! . 
;,;.:':'ci6n pura condilar es .en apertura no forzada, y en todos loe d.2,. 
'::';)ilae·movimientos se presente. una combinaci6n de rotaéi6n y tran.!! . 
<·1aÓi6n en .la .actividad oondilar~ . 

Ea el.aes11zam1ento lateral de1 cóndilo de1 lado de traba­
est~ influenciada. por la anatomía del tubé'rculo oigomáti_; 

anterior. y la continuaci6n de la raíz longitudinal de la ap~ · 
' ... -' ,- . i 
:~fieie. oigom!:'.tica. 

Mediotrusicfo: 

Es la. trayectoria del c6ndilo del lado de balance que bas,! 
camente será hacia: 
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l.- ADELANTE 
2.- ABAJO 
3.- ADENTRO 

La mediotrusión estará influenciada ~or la anatomía de la.-· 
pared interna de la Cavidad Glenoidea, 

El cóndilo dei lado de balance inicia su translación (su -
mediotrusi6n) en torno del centro de rotaci6n que se encuentra-. 
en 'el condilo opuesto (de trabajo) en el mismo momento que se -
inicia el movimiento mandibular. 

La anatomía ósea determinará la dirección y trayectoria -­
; ;del od'ndilo en el lado de trabajo¡ y puede haber nueve varian .., 

- · t~s de laterotrusiÓn que eón los siBUientes1 

.. Laterotrusiones: 

. l.- LA~.ERALIZACION HACIA Al'UERA SIMPLE 
2.- LATERÁLIZACION HACIA Ali'UERA Y ABAJO 
3.~.LATERALIZACION HACIA Al'UERA Y ARRIBA 
4.- LATERALIZACION HACIA Al!'lJERA Y ADELANTE 

· 5 ,..; LATERALIZACION HACIA AB'IJERA Y ATRAS 
6.-.LATERALIZAOION HAO!~ AP{]ERA, ABAJO Y ATRAS. 
7.- LATERALIZAOION HACIA Ai'UERA, ARRIBA Y ATRAS. 
8~- LATERALIZAOION HACIA AB'IJERA, ABAJO Y ADELANTE, 
9.- LATERALIZACION HACIA AB'IJERA, ARRIBA Y ADELANTE 
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Todos los movimientos funcionales de la mandíbula se encun 
".tran dentro de estas trayectorias condilares1. y determinan pos,! 
- oiones extremas de la mand!bula a partir de R, C,; que en late ~ 

ral.idad será borde a borde de los caninos, y en.protrusiva ser4 

Como se puedeobservar en una transtrusiÓn habrá una late­
. ',rotrusión en el oo'ndilo al 'que corresponde trabajo' y una medig_ 

-. -. ~.".: :. . ; , . - ,. . ' ' - - . ·- -. - . . . .- - . ·: - ·. 

,)ms"ion en el condilo .al que corresponde balance, y estas tra -
::.···'<.'-, ,·' : ' ·, '· - .. - - ;· ' . . ;· . ., '. 
\':yectorias pueden tener las .. distintas caracteristicas que ya se-
MS'!~n\anieraron. 
:'~,;\:· '.!.''".: f . 

. ,, .•. ¡-,.-·· ·. ', ' 

'
11
':·: · ; • C1rotrÜsivas .,.,_,.' 

,;!~·~:': ~a po~~Ci~n. ~rotrusi Va y latero•protruei va son, desplaza· -

"':'.''afentos1.Cfondilares que ·se dirigen hacia. adelante en la cavidad-' 
._-.:'.<;:;·.í \;> __ ·_ •, .. ·,, ' .·· '': ." . . - . ' 

:>'.·!lenoidea9 loa -oµales pueden .local.izarse· en cualquier lugar en-
';<'tie las dos lat~rEaid,ades. Los ejes de rotación_ acompaflan al -
j'·jmoyirÍliento de translación, los -condilos se dirigen hacia abajo­
)/y adeiahtli guiados pór las Eminencias Articulares. 
,.-,..~ ..... - . .' . - ·: 

Latero-protrusión: 

En este movimiento ha.y protrusión aunada a una lateraliza­
qión. mandibular, aquí habrá rotación y translaci6n oondilar - -
igual que en la protrusiva pura. 
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RetrusiÓn: 

En un movimiento retrusivo los cóndilos se dirigen a la . ..;. 
· cavidad glenoidea a su posición de R. C,, se transladan de ade- · · · 
lante hacia atrás· y-esta." guiado el movimiento por las superfi­
cies Óseás de la A.T.M, 

" Nomenolaturai. 

.. ... . La·nomenolatura que .hemos estado utUizando Be debe· al. DR. 

''.J,;c;:mavEi STALLARD que acuf'íd _estos Mnninos basado' en las sigui.e!'.! 
., . te~ raicee latinas. 
1..·. 

TRUSION = MOVIMIENTO 

. . 

·· ... :. · · Si. a ~~ta partÍoula _le anteponemos cualquiera de los si-~·~·· 
',·"'· ;' 

.''.-,,. 

guie~tes_t~l'!llinos obtendremos la definici6n de los diferentés..;. 
movimientos mandibulares y condilares; 

PRO = HACIA ADELANTE 
TRUSION = MOVIMIENTO 
PROTRUSION = MOVIMIENTO HACIA ADELANTE 
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RE = HACIA ATRAS 

TRUSION = MOVIMIENTO 

.RETRUSION = MOVniIENTO HACIA ATRAS 

LATERO = HACIA UN LADO 

TRUSION = MOVIMIENTO 

LATEROTRUSION = MOVIMIENTO HACIA UN LADO 

MEDIO = HACIA LA LINEA MEDIA 

TRUSION = MOVIMIENTO 

.. · .. MEDIOTRUSION = !WVIMIENTO HACIA LA LINEA MEDIA 

TRANS = A TRAVES •. . ' 
TRuSION = MOVIMIENTO . . 

TRANSTRUSION = MOVIMIENTO A TRAVES (O QUE ATRAV.I! < . 

SA) 

.·Los desplazamientos laterales. y protrusivo de la mandÍbula­
ee .:z'eprcsentan por medio de trazos que parten, de un punto y se -
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extienden a ambos lados a manera de abanico, el cual se conoce 
: como ARCO GOTICO. 

TRAN~TRUSION 

·DERECHA 

·OCLUSION 
CENTRICA 

TRANSTRUSION 

L~s líneas lateral.es dei arco gotico representan posicio~ 
' <·'nea :e~tre~as de la mandíbula. en movimiento de tranetrusi6n, y­

.se.conBideran diagn6sticos pues al ser repetibles y reproduci­
.· lifes indio¡in el mdximo desplazamiento mandibular en diohos mo ... 
:.viinientos. 

Las características de estos trazos (desPlazamientos) son, 
peculiares para cada sujeto e incluso para el movimiento dere• 
cho o izquierdo en el mismo sujeto. 
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Acci6n muscular en cada movimiento: 

EN APERTURA: 

Hay activaci6n inicial y sostenida de loe pterigoideoe -
~x:tel'llcis y de las poroionee anteriores del di.gA.strico al fi· -
nill.détmovimierito • 

.. EN APERTURA PROTRUSIVA: 

,' .. · ·.· "·' ' ,'•. : . 

. Hay acci6n de loe 11terlgoideos externos y eupráhio:i.deoe •.. 
. Lo!I Mdeculo~ infráhioideoe estabilizan el hu~so hioides durll!! 

fÓnaci6n y el movimiento de protrusi6.n. 

EN CIERRE: 

Hay actividad de los mdeculoe pterigoideoe internos, te! 
perales y maseteros. En caso de interferencias ocluealee, 6,!! 

tos miS.sculoe estarán coordinados en su actividad por el eist,! 
. ma propioceptivo, evitando el punto de interferencia o de do-
lor. 
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EN LATERALIDAD 

Hay contracción coordinada del m-6.sculo temporal. y de los.., 
pterigoideos internos, del masetero .. del. lado de trabajo y del­
pterlgoideo externo del lado de balance. · Algunas porciones de 
éstos músculos aétúan como antagonistas o sinergistas durante­
los movimientos horizontales de la mandÍbulaó 

EN PROTRUSION Y RETRUSION; 

La contracción simultanea de los pterigoideÓs y supra' - -
. /hioideos iniciará la protrusión. En retrusión hay contracción 

'de. ¡as ·porciones media y posterior de los temporales y supra" -
:hioideos, 
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CAPITULO IV 

EJES CONDILARES 

. ~unciamos ya que el cóndilo tiene movimiento de rotaci6n -
! :;v:~ranslaci6n que se combinan en multiples y complejas formas ·P.!! 

pra, darnos los movimientos mandibulares, y éstos a su vez estan-. 
: determinados po.r las características anatómicas, articulares y -
n~uromusculares para dar la topografía oolueal. En otras pala -

i !)ras, la ·trayectoria del movimiento va a dar la topografia .oclu­
' · saJ.,. y no deb.o. ser la oclusión la que determine las característ! 

cas del movimiento. 

Cómo ya sabemos son cinco los ejes condilaree de rotaci6n: 

.Eje interoondilar: 

l.- EJE.INTERCONDILAR 
2.- EJE VERTICAL DERECHO 
3.- EJE VERTICAL IZQUIERDO 
4.- EJE SAGITAL DERECHO 
5.- EJE SAGITAL IZ'.lUIÉRDO 

Solo he.y un eje intercondilar que une a los dos cóndilos e! 
perimentando rotaci6n pura en movimiento de apertura no forzada­
Y acompaña a loe miemos cuando son sacados de la cavidad glenoi-
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deá. en movimientos protrusivos o laterales. ,Estos movimientos 
excéntricos describen una trayectoria que eetRrá influenciada­
por la eminencia articular. 

El eje intercondilar unicamente se localiza en R.C. en -
donde se., f!f,ectua su rotaci6n, y se estudia en el Plano· Sagital 
desde el.que se observan sus.movimientos .rotatorios y de tran,2 
laci6n, tanto. del' cóndilo como de las estructuras de la mandí­
bula teniendo como centro' el eje intercondilar en torno al - -
cual describirán segmentos de oirculo. 

. Al llevar la. mandíbula a R.C. estamos colocando el eje i!! 
t,erco~diiar en una po aici6n reproducible (limite) , de ahí par­

. ,,te el hecho de que ea posible transportar esta relación a un -' 
'. aparato con la exacta posici6n entre la mandíbula y el maxilar . 

'c:omo :se'encuentra en el paciente, lo que hace posible el estu­
dio, diagÍ'ldstico. y tratamiento de las relaciones dentales cén-

. tricaa ,y excéntricas• 

Ejes Verticales: 

Hay un eje vertical para cada cóndilo atravesando la má.áa 
, condilar en dir.ecci6n ·supero-inferior. En movimientos latera­
les se estudiará la relaci6ri del cóndilo de trabajo en torno -
iil. eje vertical desde el Plano Horizontal. 



Cuando a un cóndilo le corresponde el lado de trabajo, ese 

· .mismo cóndilo estará rot!l!ldo en su eje vertical mientras que el 
· co'ndilo de balance y todas las estructuras mandibulares estarán 

. transladandose alrededor del centro de rotaci6n que se encúen -
tra en el cóndilo .de trabajo, 

Las caracteristicas de rotaoi6n de cada eje vertical van a 

•. determinar infiuenoia en la dirécci6n M.oD. de los surcos de b,!!: 

:· illl'lc~ o de trabajo. 

r ' , • 

SURCOS.DE TRABAJO:. LINGUALES INFERIORES, VESTIBULARES SUPE 
! ·~ 

Sagi tales1 

RIORES, todos los surcos de trabajo son 

TRANSVERSOS. 

_VESTIBULARES INFERIORES, PALATINOS SUP! 
RIORES, todos los surcos de balance· son 

OBLICUOS. 

He.y un e.je sagital -para cada cóndilo, e.traviesan la masa -

condilar en sentido entero-posterior, Y se estudia BU rote.oi6i:r · 

'desde el· Plano Frontal. 
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Observando la mandíbula desde este plano encontramos que -
· , .. en un movimiento de lateralidad también hay rotaci6n condilar -

en el eje sagital en el cd'ndilo al que corresponde trabajo, y -
logicamente las demás estructuras mandibulares se transladaran­
alrededor de ese centro de rotaci6n, asi pues en un movimiento-· 

. ~-

·de laterlidad el cd'ndilo de trabajo se transladará y rotará ºº.!!! 
binadamente en su eje vertical y/o en su eje sagital, 

El. movimiento rotatorio de este·eje tendrá influencia·en -
la altura de las cdepidee. 

;~~~·. i' .-

,:Planos cartesianos: 

' ' ,,,.. - . -
~::·~·-:: .. . , -· ·, . 

... ;': .···Como y~; se mencion6, loe movimiento~ 1Dandibulares se estu"". 
~/:aian' dead; distintos ptÍnto~ de observact6n desde los· cuales,. po-:: 
;L: .. ;·demo~ .~uüiz~r. la iniluenci~ que tiene cada ~lamento anatc5mioÓ"­

~;~/i~radé. ~~vimiento~ y cómo ván a determinar la.topografía oólu'." 

~t'·/'. ;· 

. Los planos a loe que nos hemos referido són: . 

l."".·PLANO SAGITAL 
2.- PLANO HORIZONTAL 
3._.PLANO IRONTAL 
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Desorinoi6n de los planos de estu~i2,: 

Todas las descripciones en anatomía. se hacen en relación a 

la llamada posición anatómica, en la que convencionalmente se - · 
considera el cuerpo de pie, con la cabeza, ojos y dedos de loe­

pies dirigidos hacia adelante y con las extremidades superiores 
co;Lgendo a los lado·a y colocadas de tal manera. que las palmas -

de las manos miren hacia adelante. 

De acuerdo a. esa posición anatómica, el PLANO SAGITAL es -
· el vertical imaginario que pasa longitudinalmente a través del­

cuerpo y los· divide en mitad derecha e izquierda. Cualquier -

plano vertical que corte el plano sagital en ángulo recto y di­

. · vlda" el cuerpo en zonas anterior y !JOSterior se llama PLANO - · -· 
· ',i.l'RÓNTAL. El PLANO HORIZONTAL se refiere a todo aquel que per -

·ptmdicularmente a los planos sagital y frontal divide el cuerpo 
en'dos partee, la superior y la inferior. 

sagital: 

Divide la ma:ndÍbula en dos partes; DERECHA e IZQUIERDA, 

ANALIZAREMOS:. 

EL CONDILO EN R,C. 

- VISTA LATERAL DE LA MANDIBULA 



TESIS DONADA POR 
D. G. B. - UNAM 

. - TECHO DE LA CAVIDAD GLENOIDEA 
- ANGULACION DE LA EMINENCIA ARTICULAR 
- EJE INTERCONDILAR Y SU ROTACION EN APERTURA Y O!·· 

RRADO (mov. de bisagra).· 
- TRANSLACIONES CONDILARES EN EL MOVIMIENTO DE PRQ' 

TRUSION. 
- PLANO DE OCLUSION 
- C:URVA ANTEROPOSTERIOR O DE SPEE 
- INCLINACION Y ARCOS DE CIERRE DE LAS CllSPIDES I!?,' · 

1"ERIORES. 
- SOBRE!i!ORDIDA VERTlCAL Y HORIZONTAL 

.'Plano horizontal: 

Ea perpendicular a los planos sagital y frontal, 
:a la má.nd:l'.bula ·en dos porciones: SUPERIOR e INFERIOR • 

. . ANALIZAREMOS1. 

- LA POSIOlON DE LOS.COND!LOS EN LA CAVIDAD GLENO! 
DEA, 

- EJES VERTlCALES: cuando hay una tranatl'l.lsi6n al­
eje de rotación vertical ee encuentra en el con­
dilo de trabajo. 

- ANGULACION DE LA PARED lNTERNA E INCLINACION DE­
LA PARED POSTERIOR DE LA CAVIDAD GLENOIDEA. 

- DISTANCIA INTERCONDILAR 
- .DIRECCION DE LOS SURCOS DE TRABAJO 
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- DIRECCION DE LOS SURCOS DE BALANCE 

- TRANSTRUSION 

- TRANSLACION DE LOS CONDILOS DE BALANCE EN UN MOVI-
MIEN'rO LATERAL. 

Plano frontal: 

Perpendicular .,1 plano éagi tal, divide a la mandíbula en 
dos porciones: ANTERIOR y :POSTERIOR. 

ANALIZAfil)IOS: 

.·~ EJES SAGITALES 

' - ÁNGULACION y DIRECOION DE LA :PARED INTERNA y BORDE 

EXTERNO DE LA CAVIDAD GLENOIDEA. 

- INCLINACION DEL PLANO DE OCLUSION 

- DISTANCIA INTERCONDILAR 
~ ÓURVA TRANSVERSA O DE WILSON 

' - TRANSLACIONES CONDILARES EN MOVIMIENTOS DE LATERA­
LIDAD, 

- ALTURA DE LAS CUSPIDES 

li'aotores de oclusi6n: 

Son las distintas poáibilidades que se eiio~eritran :al 
vel de ias A.T.M. y en los·dientee que afectan el .. 

oolueal~ 



El estudio de las estructuras anatómicas temporo-mandibul~ 
res desde los tres planos nos va a nennitir el conocimiento de­
ios factores que detenninan la biomecánica mandibular y compre!! 
si6n de la misma. 

Aunque estudiamos cada uno de esos factores por separado,­
tenemos que conjuntarlos para comprender como se relacionan - -
unos con otros para dar como resultado trayectorias de movimieB 
tos mandibulares y topografía oclusal características para cáda 
paciente. 

Encontraremos que hay factores que pueden ser modificados­
º alterados por el cirujano dentista, a fin de buscar una mejor 
concordancia con los factores que deben pennanecer inalterados • 

. 1actores fijos e ·inalterables de oclusión: 

1.- ARMONIA DE LAS ARCADAS 
2.- RELACION CENTRICA 
3.- EJE INTERCONDILAR 
4.- CURVATURA DE LAS TRAYECTORIAS CONDILARES 
5.- ANGULO DE LA EMINENCIA ARTICULAR 
6,- TRANSTRUSION 

Estos factores unicamente pueden modificarse por procedi -
. mientos qu~rdrgicoe u ortopédicos en loe maxilares. 
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lactares alterables o modificables de oclusión: 

1,- INCLINACION DEL PLANO DE OCLUSION 

2.- CURVA ANTEROPOSTERIOR O DE SPEE 

3~:.. CURVA TRANSVERSA O DE YIILSON 

.4.- CARACTERISTICAS DE LAS CUSPIDES 
.. 5.- RELACJ'.ONES DENTO-LABIALES 

. 6.- SOBREMORDIDAS VERTICAL Y HORIZONTAL 

Estos. factores pueden ser modificados siempre en conoord~ 
•.: cia con loe factores fijos. 

lactores fiiios e inalterables de oclusión: 

''•',f'' • j ¡,e~·· ' 

.ÁRJIONIA DE LAS ARCADAS 

El me.Ícilar Y' la mend:!bui~ e~n ~U:esos muy importantes para-' 
determinar la f'orma de la cara, cuando existe desarmonia de for 

: : ma Y' \amaii~ entre. esto e huesos. se '{lÍ'Oduoe una. desarmonia en la: • 
··.•oclusión. 

2,- RELACION CENTRICA 

La re~aoi6n céntrica se obtiene cuando los oÓndi1oe se en­
cuentran en su posici6n mas posterior, superior y media en la -

.-42-



cavidad glenoidea. Se considera una nosici6n limite de la me,!! 
dibula, y la única reproducible. 

3.- EJS INTEilC0NDILAR 

I 

Es el eje de a1lertura y cerrado de la mandíbula en movi --· 
miento de bisagra cuando esta se encuentra én R.C.; eje único -

· para ambo~ ccfndilos que va del centro de rotaci6n de un c6ndilo 
al centro de rotaci6n del c6ndilo o~uesto • 

. 4.- CURVATURA DE LAS TRAYECTORIAS CONDILARES 

Las trayectorias que siguen los c6ndilos son muy variadas- .· 
: y tienen; .CURVATURAS E INCLINACIONES y se establee.e la siguien­
'. 1;e norma: 

.= UNA TRAYECTORIA CONDILAR MUY CURVA REQUERIRA UNA CURVA - • 
ANTEROPOSTERIOR MUY ACENTUADA = 

= UNA TRAYECTORIA CONDILAR CASI RECTA REQUERIRA UNA CURVA- . 
ANTEROPOSTERIOR POCO ACENTUADA = 

Es muy importante conocer las características de las tra ~ 
yectorias condilares y reproducirlas fielmente de tal maneta -
que nos yermita obtener la armonía necesaria entre trayectorias 
c_ondilares y forma oclusal. Se encuentra a menudo que las tra­
yectorias condilares, de un lado no son iguales ni parecidas -~ 
'con.las del lado onuesto ·en el mismo paciente. 
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El efecto de la. curvatura de la eminencia articular es -­
evidente en las superficies oclusales localizadas entre las -
posiciones extremos de c~ntrica y exc~ntrica. El efecto es -
a'1n más notable en los contactos oclusales del lado de balance 
ya que el cóndilo de be.lance viaja a lo largo de la curvatura.­
con una trayectoria hacia adelante, e.bajo y e.dentro. 

5.- INCLINACION DE J,A EMINENCIA ARTICULAR: 

La angulación de :¡.a eminencia articular se determina en -
relación al plano horizontal. 

La angulación afecta a los contactos oolusales postério.­
- . res y anteriores tanto en posiciones limites como en todo el - · · 

· ·~rayecto. 

Si no se toma en cuenta con exactitud la angulaci6n y cur 
,<_vatura al establecer la oclusi6n se ocasionar!n contactos ocl~ 

· · .sales !lrematuros en la narte posterior. 

Dos leyes rieen el quinto factor de oclusión: 

'=.A. MENOR ANGULACION DE LA E!f.INENCIA ARTICULAR MAS CORTAS 

DEBÉN SER LAS CUSPIDES Y MAYOR LA CONCAVIDAD PALATINA -

DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES = 

= A MAYOR ANGULACION DE LA EMINENCIA ARTICULAR U.AS ALTAS­

PUEDEN SER LA.S CUSPIDES Y MENOR LA CONCAVIDAD PALATINA.., 

DE LOS DIENTES ANTERIORES SlJ'PERIORES = 
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6,- T:lA.ilSTRUSION: 

Es el factor fijo mas importante para detenninar la colo­
caci6n Mesio-Distal de las· c~spides, la direcci6n de los sur -
cos tanto oblicuos como trensversos y de las crestas triangul! 
res. 

La transtrusión influencia la distancia de las cds~ides -
en su relaci6n Mesio-Distal entre sí en el lado de trabajo, y­
la altura y posici6n de las mismas en el lado de balance, 

Las leyes que rigen este fe.ctor son: 

= A rt.AYOR TRANSTRUSION MAS CORTAS DEBEN SER LAS CUSPIDES= ' 

. = A MENOR .TR:\NSTRUSION MAS ALTAS PUEDEN SER LAS CUSPIDES= 

..:. Lado y ccfndilo de trabajo: será el lado y el c6ndilo h,!!: 
;~ia donde se mueve la ml'ndÍbule. 

~ Lado y cóndilo de balancie; será el lado y el oÓndil.o -
. opuesto al movimiento de la mandíbula. 

Pactares alterables o modificables: 

1.- INCLINACION DEL PLANO DE OCLUSION: 

Se define como una linea imaginaria que va desde la punta 
del canino inferior a la cúspide Disto-Vesoibular del segundo-
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molar inferior. Es conveniente su conocimiento como medio de -
orientación de los dientes en el cráneo o en el articulador. 

Leyes del nrimer factor: 

= A lr.EDIDA ·JUE EL PLANO OCLUSAL SE APROXI!f.E A.Ji PARALELISMO 
CON EL ANGULO DE LA EMINENCIA ARTICULAR, LA ALTURA DE -
LAS CUSPIDES DEBE DISMINUIR = 

= A MAYOR DIVERGENCIA ENTRE EL PLANO DE OOLUSION Y EL ANG!!, 
·Lo DE LA EMINENCIA ARTICULAR MAS ALTAS PUEDEN SER LAS 

CUSPIDES = 

La alteración del plano de oclusión modifica la altura de­
·lae c;ispides en igual proporción pero no modifica la al tura de­
'~ada cúspide entre s!, esto lo hace la transtrusión en balance­
: y ia curva anteroposterior. 

2.- CURVA ANTEROPOSTERIOR: 

Es un· arco de circulo que conecta las puntas de las cdspi­
des vestibulares desde el canino a cúspide disto-vestibular del 

• • • segiindo molar. 

Las variaciones de la curva anteroposterior tienen su efeQ 
to sobre la altura de las cúspides y profundidad de las fosas. 



Leyes que rigen el segundo .factor: 

= LA CURVATURA ANTEROPOSTERIOa DISMINUYE A MEDIDA QUE LA 
INCLINACION DEL PLANO DE OCLUSION AUMENTA = 

= MIENTRAS MAS CORTO Eh EL RADIO DE LA CURVA ANTEROPOST] 
RIOR MAS CORTAS DEBEN SER LAS CUSPIDES POSTERIORES = 

MIENTRAS MAS LARGO SEA EL RADIO DE LA CURVA ANTEROPOS­
TERIOR MAS ALTAS PUEDEN 8ER LAS CUSPIDES = 

3.-·CURVA TRANSVERSA: 

. . L'a curva transversa o de Wilson es la f'onnadá por las in 
clinacioneé linguales de las clispides de los premolares infe­
riores y depende del nivel del plano de ocluei6n. 

Mientras más amplia sea la transtrusi6n mayor será la i!! . 
clinaci6n de ·los dientes inferiores y de la curva transversa­
requerida. 

Leyes que rigen el tercer factor: 

A MENOR DISTANCIA DEL PLANO DE OCLUSION AL ANGULO DE -
LA EMINENCIA ARTICULAR Y D1'L PLANO EJE ORBITARIO MENOR 
SERA LA CURVA TRANSVERSA = 
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= A r7AYOR DISTANCIA DEL FLANO DE OCLUSION f\L 
0

ANGULO DE -
LA EMINENCIA ARTICULAR Y DEL PLANO EJE ORBITARIO MAYOR SERA­
LA CURVA TRANSVERSA = 

4.- CARACTERISTICAS DE LAS CUSPIDES: 

. Las ciispides surcos Y' fosas de los dientes que van a fu!l 
·«Í.ionar adecuadamente en una boca detenninada, son el resulta­

~~·_.do de los factores modificables como son: plano de oolusi6n,-
:cur1.ra enterop.osterior, sobremordidas vertical Y' horizontal. . · --

' Debido a: la gran variedad de con:.binaciones posibles de -
. e_étoe factores, las alturas y formas de las clÍspides cambian­
. iliucho de individuo a individuo. 

Las_ relaciones ·_oclusales de los dientes oponentes en los 
movimientos mandibulares deben tener un patrón ideal; desde -
i\lego ias variaciones ·en las posiciones de los dientes y de'·"."" 
-las relaciones ocluso-articulares se apartan del concepto de­
. "oclusión ideal". En gran número de casos será necesario al.;. 
terar el aspecto oclusal de los dientes para obtener relai:io­
nes ·ocluso-articulares correctas. 
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5.- ~ELACIONES DENTO-LABIALES: 

Las relaciones dento-labiales son fácilmente alterables -
en prostodoncia total, y se debe tomar en cuenta la estdtica,-
113. fonética y la dimensic:fo vertical. Este factor puede .modif! 
ca~se clinicamente '!:)ara lograr amonía entre los dientes ante­
riores y los factores fijos. 

SOBRE!f.ORDIDAS VERTICAL Y HORIZONTAL: 

· · ··. ,Las s~'bremordidas verticales y horizontai.es infi~en en"'.":-·· 
i~;'.la deso~lusión de las cúspides posteriores cuando la mandíbula 
:~>!•' 11.protrusióri.. Modifioaoiones de estas sobremordidaa va·~ , . 

:telie~ como consecuencia modificaciones en la desoolusión poste;:'' 
. .. . . . -. 

.. ... _,, 
.,:'/ 

,~ <' ' • ., 

: SOBREMORDtDA VERTICAL: 

. . . ,. 

Es la distancia que hay entre los bordes incisales .de. los .. 
dientes anteriores superiores y los bordes incisales de los -- . 
dien,tes anteriores inferiores. en sentido vertical. 
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Leyes de la sobremordida vertical: 

A ri;ENOR SOBREMORDIDA VERTICAL MAS CORTAS DEBEN SER LAS­

CUSPIDES = 

= A b'.AYOR SOBREMORDIDA VERTICAL MAS ALTAS .PUEDEN SER. LAS.,;.· .. 

CUSPIDES = 

SOBREMORDIDA HORIZONTAL: · 

'{;.:; 

i ',!"~ 
'.-.'. 'i ~- ·;:·~-

Es. la distancia que hay entre los bordes inoisales ele. los ... , : •.. :; 
:;:i(d.ient~s miperiorea y los bordee inoisB.lee de loe di.entes ánte,;;; 
Y~~~~s i~feriores en sentido h.orizontál. · · 

Leyes para la sobremordida horizontal.1 

='A 'MAYOR.SOBREMORDIDA HORIZONTAL MAS CORTAS DEBEN SER -

LAS CUSPIDES = 

= A MENOR SOBREMORDIDA HORIZONTAL MAS ALTAS PUEDEN SER -

. LAS OUSPIDES = 

El resultante de le.e eobremordidas es la ooncavide.d pala­
tina de los incisivos superiores, que está a su vez influenoi! 
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da por la inolinaci6n y la curve.tura de la eminencia artiqular. 

Una 1Ílaloolusi6n ee responsable de multiples trastornos y­

accidentes en: parodoncia, ·en proetodoncia total, en ortodon .":" · 
cia, alteraciones de las A.T. M. y en el sistema neuromuscular1 
el tratamiento y prevenci6n de estas condiciones depende de la 
annon:i'.a entre los factores de oclusión sus leyes y su. dinamice. .. 
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CAPITULO V 

CONCE:PTOS DE OCLUSION ORGANICA 

En odontología se entiende por ooluei6n: el Óierre de las 
. · · , arcadas de,ntarias que lleva a contacto a los dientes superio ~ · 

rea'·. e inferlores proporcionando una alineaci6n. anatómica de -
y que los relaciona con el resto del. a?arato masti-· 

Antes de entrar de. lleno al estudio. de la oolu.si6n cri!;e'n! 
ca' debemos conocer cuales son loe elementos que integran la t,a ' 

, pogra!ia oclusal, 

Elementos de ooluei6n1 

Son toqae las estructuras anatómicas fUnoionales que es -
te'n ubicadas en las caras oolusales de los dientes posteriores 
estas estructuras se dividen en: ELEMENTOS DE ELEVACION y Et.Jt.. 
MENTOS DE DE:PRESION, y van a tomar eu nombre dependiendo aé; fa. 
ubioaoi6n que poseen en dichas caras. 
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ELEMENTOS DE 
.· ELEVACION 

'J,, . ; 

Er.~ENTOS DE 

)ÍEPrtESION 

CUSPIDES: Porci6n m.as prominente dé la cara - '­
oclusal. 

CRESTAS MARGINALES: Es el perímetro de la cara 

oclusal, tienen segmentos­
M,D, V y L.· 

CRESTAS TRIANGULARES: Donde su m&xima eleva --

. . 

ci6n serA la cúspide y -

su máxima depresi6n se -

ran los surcos de desa ~ 
rrollo que pueden ser .·;, . 

·. obl:ÍCuos o transversos •.. 

SURCO CENTRAL DE DESARROLLO: Dictaminando 

el numero de cds-. · 

pides o de lobu:­

los.de desarrollo 

SURCOS SUPLEJdENTARIOS1 Parten del surco. cen .;... 

tral hacia V 6 L, dan -

afilamiento a la cresta . 

triangular. 

iOSAS Y FOSETAS: Elementos de m&xima depresi6n 
se fonnan en la uni6n del su,r 
co central· con los surcos su­

plementarios, 
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En una OCLUSION CENTRICA de RELACION CENTRICA.habrá cúsp,! 
des que hacen contacto con fosas eJltagonistas, son las cúspi -
des ESTAMPADORAS, y habrá cúsrides que no deben hacen contacto 
en ningun punto de su antagonista, son las cúspides de CORTE. 

CUSPIDES ESTAMPADORAS: vestibulares inferiores y palati -
nas superiores (VIPS). 

En oclusión céntrica las cúspides. estampadoras ocluyen en 
la periferia de la fosa antagonista tocando la parte mas próm,! 

· nente de las crestas triangulares. Este es el concepto de TR.! 
PODISMO • 

. OUSPIDES DE CORTE: vestibulares superiores y linguales. 
ferio res •. 

Las cdspides de corte nunca deben tener contacto con; BU . .,.. .. 

antagonista en ninguna posición funcional de la mandíbula. 

Hay doce cúspides estampadoras en el maxilar: 

Dos en el segundo molar 
Dos en él primer molar Seis en cada lado 
Uno en el :segundo premolar 
Uno en el primer premolar 
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:, .. , 

riño 
lado 

Hay dieciseis cúspides estampado~as en la mand!bu1a: 

Tres en segundo molar, 
Trae en primer molar 
Uno en segundo premolar 
Uno en primer premolar } Ocho en cada lado 

. . 

En un movimiento lateral las cúspide e estampadoras ''Viaj! .. · .. ·. 
a· traves de surco e de trabajo cuando lee ·,corresponde el-.... ' · 
de trabajo, o a traves de surcos de balance cuando lee 

rresponde el 'lado de balance. 
'. .. , 

. SURCOS DE TRABAJO: Vestibulares eupel'iores y linguales 
feriores, son surcos transversos. 

SURCOS DE BALANCE: Vestibulares inferiores. y pe.latinos ~ · 
perioree, son áureos obl!cuoe. 

El surco 'llrotrusivo es el que va a describir la mandíbula 
en .un. trayecto anterior, en lás os.rae ocluselee SU'!>eriores se:­

. rá de distal hacia meeiel y en las inferiores será de meeial -
hácia distal. 
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Oclusión orgánica: 

La.oclusión orgánica debe llenar los siguientes requisitos1 

1.- En cierre todos los dientes posteriores hacen contacto­
ai mismo tiempo, y el eje intercondilar se debe encontrar en R.­
O. 

2.- En excursión hacia oclusión céntrica los dientes no da..., 
._l.ien tocare~. en ninguna parte, es decir; las clispides no deben -- . 

·. (\eeviar .la mandíbula ni guiar su cierre. 

3 • ..., En un cierre mandibular relacionad.o céntricamente, cu!!! 
:11.uier. movimiento hacia adelante o hacia un lado requiere una de_!! 

.. oclusión inmediata.•· 

·;: EN RELAOION OENTRIOA los únicos que tienen contacto son las 
Ódspides estelnpadoraa de premolares y mole.rea, y los dientes an­
tertoréa se encuentran ligeramente separados por un espacio ViI'-­

. ,;ual. 

EN MOVIMIENTO PROTRUSIVO los dientes posteriores desocluyen 
totalmente debido al contacto de los incisivos inferiores en la­
concavidad pe.latine. de loa superiores, en esta posición loa can_! 
nos superiores pueden llegar a tocar las vertientes mesialesde­
l11a odspides vestibule.res de los primeros premolares inferiores. 

EN MOVIMIENTO LATERAL solo las puntas de los caninos del l~ 
do de trabajo hacen contacto provocando la deaoclusi6n inmediata 

de todos los dientes. 
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EN MOVI!\';IENTO LATEROPROTRUSIVO loa incisivos laterales ~ 
periores e inferiores del lado de trabajo hacen contacto_ prov2 
cando la desoclusi6n inmediata. 

Con este concepto la ooluai6n se efectua por grupos espe­
cializados protegiendoae mutuamente de choques o interferen -~ 
'ciaa durante los movimientos mandibulares de la maeticaci6n. 

Se desprende de lo anterior que la oclusi6n orgiín.ica es -
protectora en esoencia .debido a que: 

..:. EN RELACION CENTRIOA; los dientes posteriores protegen- · 
a incisivos y caninos. 

· - EN PROTRUSIVA; los incisivos protegen a caninos y dien:.. 
tea posteriores, 

- ENLATERALIDAD; los caninos protegen a incisivos y die!! 
tes posteriores. 

• Cuando la oclusi6n esta bien organizada cada c11spide ea -
· tampadora hará contacto en su f'osa antagonista correspondiente 
est"e contacto deberá ser en sol.o tres puntos para mejorar el -

~· t"rabajo masticatorio de las cúspides, logioamente si aumenta -
·moa las áreas de contacto esteremos incrementando tambi~n las­
áreas de desgaste. 

Para poder establecer los contactos y las desoclusionee -
adecuadas es necesario consultar los movimientos excéntricos -
de las cúspides para permitir que estas se dirigan a "céntri -
ca'' viajando a traves de senderos o surcos que deberan estar -
situados de tal manera que ~ermitan el libre deslizamiento de-
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las cúspides evitando la fricción o el choque. 

Consultando los movimientos mandibulares podremos determi..; .·· 
nar: 

l,_ La dirección de las crestas y de los surcos de las ca.­
ras oclusale~. 

2,- Altura de las oáspides y profUndidad de las'fosas• 

3,- Concavidad palatina de los dientes 

.•.. ··• ·.• Hasta ahora la unica manera posible de hacer .eáte. estudio-· 
·Y poder determinar las necesidades de topografía. oclusal que . 
quteré un sujeto,. ea transportando las ;elaciones •dentocranea 

(les propios da· ese sujeto a un instrumento capiiz de reprodtici~ ' 
::;:1;11s f~ellllente,' y en la misma relación estática y di~emicá que _ 
· :ae .. ehcuentran en .el paciente, ésto solo es posible .con .. un arti.., 
.· OOJ.ádof ·ajustable o sem:l.ajuetable. . . . .. . . 

Desoclusio'n: 

Al estudiar la oclusión orgánica entendoremos que uno de 
.los f"acto;res mas importantes es la desoclusión. 
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La desoclusi6n fisiol6gica es un resultado de:" 

1.- La a).lertura de lr-. ·boca nor e.cci6n muscular y gravite.­
cional, 

2.- De la inclinaci6n y la curve.tura de la eminencia art! 
cuiar en le. cavj.de.d glenoidea. 

3.- Sobremordide. vertical y horizontal de los ce.nlnos e -
incisivos. 

4.- Inclinaci6n del plano de oclusi6n. 

5.- Curva anteroposterior' o de Spee. 

6.- Transtrusio~es. 

7•- Descenso del c6ndilo de trabajo en un movimiento dir!": 
. gido hacia ese lado. 

La desoclusi6n se basa en el concepto de relaci6n cúspide 
fosa y en oclusf6n de relaci6n c6ntrica, teniendo como be.se el 
que las cúspides vestibulares inferiores tanto de -premolares -: -
como de molares, ocluyen en una fosa ODuesta y no en crestos --
margine.les, evitando aei el empaquete.miento de alimentos en -

tre diente y diente; como esta ocluei6n alineamos le.e fuerzas-. 
' paralele.mente e. los ejes mayores de los dientes mul ticuepideoe 
y podemos eliminar lRs fuerzas oblícune y horizontales que - -
obrarían sobre premolares y molares, por medio de la desoclu -
si6n pro.voce.da "90r los dientes e.nterioree ureviniendo e.si el -
traume. oclusal y sus consecuencias. 



Así pues, cuando elaboramos una forma o'clusal 'e'sta deberá 

:~~contrarse en perfecta armonía con todos los fact~:>res ~tes -
.citados, .de tal manera que permita la máxima intercuapidaci6n­

. cuando le( mandíb'ula se encuentra en su relaci6n ·céntrica, . y -­

. ·.ci.ue .no interfiera el momer.to del cierre ni en las deaoclusio -
ne's protrusiva o laterales¡ podremos hacer las modificaciones.;. 

nece~arías de la morfología oclusal guiandonos siempre por el"." 
concepto de oclusión ogránioa o desoclusión. 

Por ultimo cabe mencionar que una ocluai6n orgdnica debe,· 
pérseguir las siguientes finalidades; 

i.~ Cortar y detener los alimentos, 

2.-.Briridar un cierre uniforme en R~C. 

«·3·- Concentrar las fuerzas de cier1•e sobre el eje mayor -

4.- Froptiroionar el maximo de comodidad y el minimo de 

5.- Lograr un tope para el cierre de. los mrucilaree, .. 

,·-.; 
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CAPITULO VI 

TRANSPORTACION DE LAS RELACIONES DENTOCRANEALES 
AL ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE 

Obtenci6n de la relaci6n céntrica: 

El registro de la R.C. es el mas importante para tranapor­
·tar las relaciones dento-craneales de un paciente al articula -
-dor ajustable' ya que ea la mica poaición. donde localizamos el 

· eje intercondilar, 

En primer lugar será necesario obtener dicha relaci6n (o -
' ·se~ llevar loe cdndilos a su posición más superior, posterior y 

-- _.media) para lo cual existen varios mátodos; el más usual ea el­
que se efect-6.a haciendo preai6n con el dedo pulgar del operador 

· .. sobre la sínfisis mentoniana y ligeramente por debajo de· los_ in 
.cisivos centrales inferiores proyectando la mandíbula hacie. au­
.poaici6n más superior y posterior, para ésto le pedimos al pa -
ciente que abra y cierre continuamente para que despues el ope-

· rador guie la mandibula a su R.C, hasta que se efectue el con -
tacto -inicial de los dientes inferiores con los superiores. 
Una vez que se ha establecido el contacto inicial podemos repe­
tirlo guiando al paciente hacia ese contacto en sus aiguientes­
manipulaciones. 
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Otro método para obtener la R.C. y que ncs parece mas pr,!! 
oiso es el ideado por el DR. '11. McHORRIS, en que nos ayu,damos­
de un "CALIBRADOR _OCLUSAL". 

El calibrador oclusal consta de un juego de _diez o quince 
laminillas de polietileno o acete.to de aproximadamente , 7 mm.­

de grosor cada una, y de unos diez centímetros de largo por 
un centímetro de ancho. Este calibre.dor lo podemos elaborar--

con plF.stioo durovín recortando:j.o con las medidas antes dadas­

y uniendo las.laminillas mediante un ojillo metálico. 

El procedimiento nara obtener la R.C. con éste mlítodo es­
el siguiente: 

· 1.-·-se le pide al naciente que abra y se coloca una lami_­

.nilla_ oblicuamente de modo que su superficie haga contacto con 

la .cara palatina de los incisivos centrales superiores, 

2.- Se le pide al paciente que cierre borde a borde en 
·sus ·incisivos. Los incisivos inferiores se deslizarán hacia -

', atrás i ade_ntro sobre la laminilla llevando a la mandíbula a -

una ,P0'3ioi6n ligeramente mas posterior a la habitual por la -
tensÜn que ejercen los músculos eleve.dores, El contacto de - · 

-· los- incisivos superiores e inferiores sostendrá al ca.librador. -

3.- lhentras el paciente ejerce tensi6n nos indicará el -

momento y el luear donde hay el primer contacto al cierre. 

~se contacto es indicativo de una interferencia oclusal, ser~­

necesario colocar una segunda laminilla. 
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4.- Se le pide al paciente que abra y mantenga esa poei -
ci6n mientras colocamos una segunda laminilla y repetimos el 
paso número uno. 

5.- Se le pide al ~acicnte que cierre borde a borde para:.. 
que los incisivos inferiores se deslizan sobre las laminillas­

Y hacie,ndo tensi6n con sus mtisoulos elevadores, al estar aumen 
tando el grosor del "calibrador" habrá una separaoi6n ligera -
mente mayor entre las cúsµides euperioros e inferiores lo que­
nos librará de los contactos ouspideos que sacan a la mandíbu­
la de su R,C, 

6.- Si hubiera algún oontaoto oclusal aún con una segunda 
~aminilla se repite todo el procedimiento anterior hasta él m,g_ 

, .~ento e~ que el. paciente no experimente ningun contacto ni do­

lor, en la, A.T,.M. Pueden llega!' a ser necesarios hasta diez o 
. mas laminillas antes de obtener la R.C. 

Es importante que el paciente nos indique el momento en -
: · · que' siente contacto para. que agregemos una laminilla mas al C.J! 

''.librador. 

Al ir colocando gradualmente las laminillas estaremos - -
guiando la mand!bula hacia una posici6n mas posterior por - -­

. acci6n de los propios músculos elevadores, ya que es.tamos li -
brando a in mandíbula de los contactos ouspideos que la manti!!, 

.. nen en una posioi6n excéntrica. Mientras haya un EJolo contac:.. 
to cuspido no habremo.s obtenido la R.c.. En algdn momento de-
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este procedimiento aparece un dolor agudo al nivel"de algiin -
miisculo o en la A. T. !f.. esto es debido a que la tensi6n q,ue 
ejercen los másculos elevadores esta romuiendo el trismus de -
los mdsculos que mantienen· a los c6ndilos fuera de R.O •• El -
dolor desaperecerá en cuanto se haya logrado relajar totalmen­
te a los m6.sculos (aproximadamente de tres a cinco minutos de!! 
,pues de que desaparecieron los contactos cuspideos con las la­
minillas del calibrador). Una vez eliminada la fuerza antago-

, nieta provocada por el trismus y librados los conte.ctos oclus_!! 
les que interfieren a la R.C. La mandíbula llegara libremente 
a esa posici6n por acci6n del calibrador, sus mdsculos elevad,!?. 
res y por sus li~amentos; posición que podremos repetir con ~-
, eiéacti tud en siguientes manipulaciones. 

Cuando el problema doloroso es de origen neuromuscular s2 
rá necesario hacer un ajuste oolusal para aliviar el trismus,­
además, de a~inistrar un relajante musculer; una vez que el -­
trismus ha Úsaparecido totalmente, y la sintomatolog!a doloI'!!. 
ea s,e ha, eliminado procedemos a tomar un nuevo , registro de R.­
·o, 

En el caso de haber liberado los contactos cuspideos con­
el calibrador y no cede el dolor al nivel de la A.T.M. , nos -

' enoÓntram~s frente a un problema de HIDROARTROSIS en lá artio:!!: 
laoi6n, en este caso será necesario colocar un guarda oclusal­
que deberá usar el paciente durante un periodo de tres a seis­
semanas hasta aliviar dicho problema articular, despues de eso 
podremos obtener su R.O. siguiendo el procedimiento antes des­
crito. 



·Registro de relación céntrica: 

Una vez que hemos obtenido la R.O. del paciente procedere­
.'mos a tomar W1 registro en cera de esa posición para qU:e poste­
. rio:rmente junto con las lateralidadea y el arco facial podemos­
. transportar dichas relaciones a un articulador ajustable. 

El procedimiento es el siguiente: 

l • .,. fü:iciortamos una placa de cera extra dura en forma de h.!! . 
. r~dura basandonos en el modelo superior del paciente. 

2,- ·Uria vez obtenida la herradura de cera procedemos a ha-o 
' cer_ un corte a nivel de los caninos en forma de "u" hacia la l! 
:·':.nea ,media de la herradura. Esto nos librará del contacto· en cs 
·:, ra á los incisivos superiores e inferiores y nos da espacio pa­

ra cólocar el: .11 oalibrador11 • 

' 3.- En la placa de cera una vez recortada imprimimos Ü.ge­
' raménte .las huellas de las cúspides del modelo sui¡erior. 

4.- Ablandamos la cera introduciendola brevemente en ~a­
caliente, de modo que sea manejable. 

5.- Llevamos la placa de cera a la boca del paciente y la­
colocamos en el plano oclusal del arco superior, sosteniendola­
con ligera presión. 
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6,- Aprovechando lR ventfma que recort2J11os a"le. nlaca de 
cera colocarnos el calibrador en las superficies incisal.es de-· 
los dientes BUl_Jeriores con le.a lPminillas inclinadas oblicua­
mente de modo ~ue permita· el deslizemiento de los incisivos -

· inferiores, . Utilizaremos el mismo número de laminillas con -
·las que obtuvimos la R,C, nuesto que lo que se pretende ahora. 
es lograr un registro en cera de esa relaci6n. 

7.'- Una vez que hemos colocado el calibrador en su posi­
.. ci6n, lci sostenemos y pedimos al paciente que cierre en borde 

a borde, y deslice suavemente hasta que la mandíbula llega a­
su p9sici6n de R.C, 

i '.. > . ' 

e,.. 8,:- Soltemos el calibrador sin moverlo de su sitio y pe-
,'di.mos al paciente que continua en cerrado, 

·«,····.--· . . .. 

' · : 9.- Una, vez que la 

''"'',boéa del paciente junto 
cera ha endurecido la retiramos de la-
cen el calibrador, Las huellas cuspí-

> 

;;,,, deaa que' se imprimen en la cera no deben de perforarla poro_úe- ' 
, >· __ é~rfa indicio de alguna interferencia ocluael si ésto sucedie­

'.:~\:- ~~;:~-~~:r-!a nGcesariÓ repetir todo el procedimiento anterior -has-
.. ,· ... • tS: librar esa interferencia, 

. . __ 10;..: Observamos las impresiones oclusales contra una fuen 
'-~j~' lúminosa para encontra.r alguna probable perforaci6n. · Si el 

' r~gistro a sido correcto lo introducimos en un recipiente con­
'agua fría l_l::>.ra evitar que se distorcione. 
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Obtención de los registros de ln.teralidad: 

Cabe aclarar que lo que vamos a obtener con este procedi­
miento es la posición limite del movimiento lateral, una posi­

. ción no funcional que será cúspide a cúspide de los caninos -
del lado de trabajo y que nos pennitirá analizar las posibles­

. interferencias cuspideas tanto en tr~bajo como en balance, as! 
como las trayectorias de cada una de las cúspides desde o.e. -
hasta su lateralidad y viceversa, 

El procedimiento para obtener la lateralidad es el siguiai 
te:· 

· • · l • .,. Se recorta una placa de cera extra dura en forma de _ · 
>·.·~erradura basandonos en el modelo superior del paciente. 

· . 2~~ En el lado· que corresponde a balance colocamos doble­
grosor de. cera ya que en balance la desoclusi6n es un poco mas 

, :amplia~ y nos interesa obtenér un registro de las relaciones -

· · 3 •"'." Una· vez que hemos preparado la herradura de cera la. • · · 
fin de ablandarla~ 

·4.- Llevamos la placa de cera al arco superior del pacien 
' te y. la fijamos haciendo ligera presión El paciente debe pel-- .· 
menecer con la boca ábierta. 

5.--Colocamos nuestro dedo índice sobre el canino supe -­
rior del iado de trabajo para que el paciente se guíe por esa­
posici§n. /7 
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6.- Guiamós la mandíbula a buscar el contacto'cuspide a -
.cuspide de los caninos en el lado de trabajo, (Previamente he­
mos instruido al paciente sobre la posici6n que buscamos obte­
ner).· 

.7.- Una vez que ha endurecido la cera la retiramos y la -
co.locamos en agua fria a fin de evitar que ee distorcione. 

8.- Procedemos a obtener el registro de la lateralidad, -
·Opuesta siguiendo el mismo procedimiento. 

. .· . . . .· 
.Hay. que re.cardar que en una lateralidad derecha colocamos' · 

·doble grosor ·de cera· en el lado izquierdo . del paciente, • y, "".'· 

unaclateralidád izquierda la colocamos en el lado derecho• 

El.arco facial es eLoomplemento indispensable 'Para los - · 
artiouilliiores ~justa.bles, ya que con él obtendremos la orien-­
t9.Ói6n del arco dentario:..superior en el articulador, y nos pe_r 

' mité relacionar el plano oclusal del arco 'superior al eje de -
. bisagra o de apertura y cerrado de la mand{bula (eje intercon"".' 
:aiiar) , ademas qué nos indica la distancia intercondilar. 

Describiremos a continuaci6n la t~cnica para trabajar con 
arco facial de la casa WHIP MIX, 
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El !'.reo f<.cial esta constituido ror piezas métálice.s que . 
se erisarnblan entre sí por tornillos y abrazaderas¡' todo el -
conjunto tiene un peso ruuy ligero. 

Consta de DOS BRAZOS LATERALES (izquierdo y derecho)' que 

se unen en la parte media anterior mediante un tornillo que -
los fija, Al final de ambas barras se encuentra una prolon1m; 

ci6n de plástico redondeado y son conocidas como las OLIVA3, 

En la parte antérior se encuentra una BARRA TRANSVERSAL­

que se atornilla a los lados con los dos brazos laterales. 

. De la porci6n inferior de la barra transversal parte un-

c;VASTAGO que sostiene a una ABRAZADERA la cual se puede ajus -
'tax: o desajustar para permitir movimientos hacia arriba y ab~ 
jo,:. y hac.ia adelante y atrás. 

,'::' 

De· &sta primer abrazadera sale una PROLONGACION TUBULAR-
: .que en su extremo porta una SEGUNDA ABRAZADERA que penni te m.!?. 

_,_;,! ~~-~~entos. univers~es en esta segunda abrazadera· es d6nde -~e.;.. · 
·.-;, 
' ajustará' le. HORQUILLA la oual conste. de una "HERRADURA" metá-

, .. iica y una PROLONGACION TUBULAR ANTERIOR, 

El l'OSICIONADOR NASAL o násion se unirá a la barra tran.!! 

versa en su. pe.rte superior, y le. convexidad de -olástico se r! 
'laoionará al násion del paciente ajustandolo mediante un tor­

nillo. 

El DESATORNILLADOR nos sirve para ajustar o desajustar -

las dos abrazaderas universales. 



Obtenci6n del arco facial: 

El procedimiento para obtener el arco facic.1 es el siguie!! 
:te: 

Se toma la horquilla y se ie adiciona cera extra dura en ~ 
·· :toda:· la herradura meta'lica, se ablanda la cera y queda lista P! 

usarse en ia boca del paciente. 

·-.. ·.. La horquilla posee una curvatura anteroposterior de la - .:, 
'>cual ·BU lado cóncavo debe colocarse en el aroo superior, el vá,2 
.';:~.;t~'?· de la horquilla debe coincidir con la linea media del pa -
\f:(c~ente,. una vez ubica.da se presiona hacia arriba para que se ~ . 

. :IJl.a.i'quen las cúspidC?s superiores en la cera • 
. ' 
~' ., 

·· '· s:e · relaciona la mandíbula en cé'ntrica y se lleva a. con tac-
: to con la porci6n inferior de la horquilla, no es indispensable 

(<:~~u1flas.riiarcas que se obtengan del arco inferior sean exacta:s,-
k':io '.qu~ nos interesa es que la pieza pe:nnanezca este.ble. .. 
ü~~~:<r 
}~~'·:;.'~ .. 

:.:','. ··::.Las abrazaderas que se encuentran en la porai6n anterior -
Y?1.nf'erior del arco serán· afloja.das para que nos pennitan cambiar 
::;''.la posición de ambas. Introducimos a continuac16n la ."segunda" 
~A~brazadera en el vdstago que sale de la horquilla y la llevamos· 

' l,o ~as cercano posible a la herradura metálica de la horquilla. 
>' .'Previainente hemos unido .todos los componentes del arco facial -

.Y .desajustado los tornillos para que nos permitan su manipula:. 
·ci6n. 



Se "Orocede a colocar el arco facial en el paciente. intr.2, 
duciendo las olivas que se encuentran en los brazos laterales 
a los conductos auditivos externos del paciente. Una vez que 
las olivas han sido ubicadas se le pide al naciente que tome­
con sus manos los extremos de los brnzos l::>.terales pE'.ra que -
eostengP. el arco facial, haciendo presi6n contra los mi.sinos. 

Una vez hecha toda esta operaci6n nrocederemos a colocar el -
posicionador n!?.sal. La !Jieza cuP.drMgular del posicionador -
posee una ranura qur· se ensambla en la barra transversal ants_ 
rior, por la parte superior pasa un tubo que tennina con una.­
proloneaci6n "Olástica convexa que se apoyará finnemente en el 
néeion ~el paciente y se fija mediante un toxnillo. ·se ajus­
'tan loe 'tomillos que se encuentrt>.n a los la.dos de los brazos· 

láterales y en .la parte anterior y media que une a dichos - -

· '·.Una vez que hemos fijado el arco facial en el paciente -

'~ate lo debe:f'.a sól:tar, y procedemos a ajustar con el deaatorn1 

. liador las abrazaderas que fijárán a la horquilla oorí el res-
.. to del. arco facial, deberemos de ir apretando estas abrflzade­

. rás· alternadamente n!l.ra evita~ que se modifique la p.osici6n -

y se hará hasta asegur1'.r firmemente la horquilla. 

Despues de haber posicionado y ajustado el nroo facial '~ 
se observará en la. p'l.rte anterior de los brazos laterales do!l 

'de se.unen que sale.mente tenemos tres medidas promedio de di! 
tancia intercondilar que estan representadas con lfi.s letras 
s, M y L (corta, mediana y ancha). A la vez que hay una li 
neá indicadora q;1e nos mostrará la. distancia interconililar -
.m;¡roximo.da de ese riaciente de acuerdo a lR letra con la que -

coincida, esC,e dato se anot0rá en una tarjeta es~ecial o en -

la ficha del paciente, 
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Hasta éste momento con la ayuda del arco faciál hemos -
obtenido los eiguientes datos con aproximada exactitud: .(ya 
que estamos trabajando con un aparato semiajustable). 

EJE INTERCONDILAR 
DISTANCI4 INTERCONDILAR 
PLANO DE OCLUSION1 Ya que relaciona a la arcada supe-

rior con el resto del cráneo. 
PLANO DE PRANKFORT (modificado) 
RELACION DEL PLANO DE OCLUSION CON EL PLANO HORIZON -

-.TAL. 

Adémás de que el arco facial nos penni te transferir tod~~ 
articulador. 

Despues ·de hnber fijado firmemente la horquilla el arco-­
facial y haber anotado los datos de distancia intercondilar :_ 
proced"moe a retirar todo el aparato del paciente~ En primer-
.. . ' . . 

,·lug~r desajustemos el tornillo que fija al posicionador nasal-
y .aflojamos los torn~llos laterales y el tornillo medio, lo 
que·nos pel'l!lite sacar las olivas de los conductos auditivos; y 

.·retiramos todo el aparato trayendo consigo la horquilla con -
las huellas del arco superior. 

De inmediato iniciamos con las operaciones para ajustar • 
el arco facial. al articulador. 
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Si por ejemplo el registro de distancia intercondilar fu.!!, 
··· ra Lí (media) colocnremos los c6ndilos del articulador en los -

orificios marcados con esa distancia. La cavidad glenoidea -
.del articulador se encuentra en la rama su~erior, y de ella a~. 
le un eje en el que se colocan los ESPACI~ORES para las die -
tintas distancias intercondilares de la siguiente manera: 

Para S no· se coloca ningun es!Jaciador. 
Para M se coloca un esnaciador en cade. lado, 
Para L se co~ocan dos espaciadores en cada lado. 

"' Los esnaciadores son atravezados por una línea que nos in 
' di'oará la. ~gula.cidn del techo de la cavidad glenoidee. en que: 
··estamos.· trabajando. 

.. . .. fü1a•vez determinada la dista'1cia interoondilar en el ert! 
'·:culador procedemos a fije.r el techo de la cavidad glf!noidea a-

,, , :·una. ~gú.laci6n de' 30 grados, mientras que la pared interna a - . 
·:/.- :c(g~do~ e introducimos la rama superior del articulador con -
.·~ :.~eli~ respectivas cavidades glenoideas (r<.justadas) a los cdndi -

-.·,,; '''ios del articulador que se encuentran en la ramn inferior, 

·. · Las olivas del arco facial poseen unos orificios en los.-
.. ·,.,··que se, van a introducir unos pernos CJ.Ue se encuentran en la 

porci6n externa de cada cavidac\ glenoidea, y de esta manere. e.!! 
tabilizamos ·e1· arco a l~ poroidn superior del articulador, 

· Manteniendo las olivas fi:nnemente, ajuste remos los tornillos -
.laterales que sostienen a la barra transvers~. Previrunente h! 
moa retirado el vástago incisal de la rama superior para ~ue -
·no. interfii:ira con nuestras manipulaciones, y atornillado las -
platinas metálicas tanto superior como inferior que fijarón a-
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los modelos de yeso. 

Montaje del modelo superior: 

Ya que hemos estabilizado el arco facial al articulador, -
. coloc::.remos el modelo superior sobre le.e huellas de cera que se. 
encuentran en la horquilla oeroiorandonos de que no tenga nin ;.. 
gdn movimiento, bajamos la rama superior del articulador hasta­
que tope con .la barra transversa, y nos aseguramos que he.ya un­
~spacio entre el modelo y la rama, eliminando el excedente de -

· : yeso en caso de que fuera necesario. 

A c.ontinuaci6n mezclamos el yeso y lo colocamos tanto en -
.; _ la base del modelo como en la platina que :¡.o fijará, JJD.ra hacer 

-&éto 'Será. nec.esario leventar ligeramente la rama superior del -:! ; ~ : 
,. '···-articulador (sin separarla de los c6ndilos del mismo), una vez-

colocado el yeso se baja la rama hastR. a_ue toaue la b'l.rra tr2n,g 
····.·. V:9rsa. dei arco facial, debemos tener cuide.do de ev:ltar que la --

horquilla sea desplazada por lP. presi6n que ejercemos pPra lo ..., 
que sostendremos 11or un le.do tanto a la horquilla como a la re.- . 
me. superior haciendo contacto con la rama transversa. hasta que-

. el yeso haya fraguado. 

Una vez endurecido el yeso aflojamos los tornillos latera­
les. del arco facial para retirarlo del articulador y colocamos­
el vástago inoisal fijandolo a la rama sunerior del artio\ündor 
de la siguiente manera. 
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La parte redondeada del vástago debe caer en"la fosa de­
la platina incisal plástica que se encuentra en el extremo de 
la rama inferior mientras que la linea que circunscribe a la­
porci6n superior del vástago debe de coincidir con l.a parte -
superior del anillo que se encuentra en la rama superior, una 
vez coloca.do en posición el vástago lo ajustaremos con su to! 
nillo correspondiente, asi obtendremos paralelismo entre la -
rama superior e inferior del articulador. 

Montaje del modelo inferior: 

El siguiente paso será el montaje del modelo inferior b~ 
.simdonos en el registro de R.C • 

. Como la cera del registro de a.c. ocupa un espacio entre­
las c.t1spides inferiores y superiores, será necesario compensar 
ese grosor, ésto se hace ajustando el vástago dos o:tres li- -
neas por arriba de la linea que lo circunscribe, el aumento de 

. la· DIMENSION VERTICAL lo haremos de acuerdo al grosor de la O,! 

.. ,ra de nuestro registro, este paso es muy importante para obte­
ner un montaje correcto, hecho el aumento de la dimensión Vel'­
tical el vástago deberá caer en la fosa de l~ platina inciaal­
plástioa para lo que será necesario moverla y ajustarla nueva­
mente. 

Invertimos la posición del articulador de tal forma que -
podamos maniobrar libremente con la rama inferior; los cÓndi -
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los del articulador se encuentran fijos en R.O. en'las cavida­
des glenoideas del mismo. 

Las caras oclusales del modelo superior quedarfui orienta­
das h~.cia arriba, y sobre ellas colocamos el registro en cer&­
de R,C, sobre· ese registro acomodamos el modelo inferior ha -
ciando que cada cdspide coincida con su respectiva huella, y -
nos cercioramos de que exista espacio entre la base del modélo 
y la nlatinn de lo rama inferior, el vástago deberá estar.ha -
ciendo el contacto aue ya describimos entes, 

Levantamos ligeramente la rama inferior del articulador -·· 
(evitando que los c6ndilos se salp.:an de su posici6n) y coloca­
móe le. mezcla de yeso tanto en la base del modelo como en la -
ple.tina. que lo fija?·á cerciorandonos de que .no se haya movido­
el modelo inferior, bajamos suavemente la rama inferior hasta.­
que la nlatina incisal haga contacto con el vdstaEO en el mis­
mo punto de la fosa. 

·Esperamos que .fragua el yeso sosteniendo fir:ne~ente con -
una mano e.mbas ramas del articulEdor pPra evitar alteraciones:.. 
en el montaje por la expansión del yeso. 

Una vez que ha endurecido la mezcla retiramos el registro 
de R.C, y analizamos la discrepancia entre Relación C~ntrica -

. y Oclusión Céntrica en los modelos montados en el articulador. 
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Ajuste de las lateralidades: 

- Con el registro de lateralidad derecha ajustaremos la' .;.. . · 
cavidad glenoidea izquierda. 

- Con el registro de lateralidad izquierda ajustaremos la. 
cavidad glenoidea derecha • 

. Colocamos el registro de lateralidad en el modelo infe --. 
~rior y aflojamos los tomillos que fijan tanto a la eminencia­
. articular (techo) como a la pared interna de la cavidad gleno!, 
dea del articulador en el lado de balance, hacemos que las c1!! 
pi.des del modelo superior coincidan con sus respectivas hue -'"'. 
~las en el registro y procedemos e. fijar los elementos de la.-
cavidad Glenoidea. 

El cóndilo de balance· se encuentra ligeramente abajo, ad.!l,. 
lente y. adentro de su R,C,, bajamos suavemente la eminencia. -
d91 articulador hasta que haya contacto con el cóndilo y la -

en esa angulaoi6n, haciendo la lectura de ese regia-

.· Los espaciadores son atravesados por una linea que debe -
coincidir con la que se encuentra en la parte posterior de ·la­
cavidad glenoidea, esas .lineas nos indicarán la inclinaci6n de 
la eminencia articular. 

Deslizamos· la pared interna de la cavidad glenoidea hast~. 
que haya contacto ligero con el cóndilo del articulador, en --
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. ese 'Punto la fijaremos ajustando el tornillo que sé encuentra-· 
en la "arte superior de la misma cavidad, y hacemos la l.ectura 
de la inclinaci6n que tiene dicha pared en las lineas que se -

: encuentran marcadas sobre lR cavidad glenoidea. 

Para el ajuste del registro de lateralidad opuesta segui~. 
moa el mismo procedimiento, una vez ajustadas las lateralida -
des anotamos sus respectivas angulaciones e inclinaciones en- . 

. la ficha clínica del paciente y podemos iniciar el análisis. de 
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CAPITULO VII 

AJUSTE OCLlJSAL GNATOLOGICO 

Despues de haber estudiado la ·compleja dinámica mandibular 
. concluimos que desde un simple ajuste oclusal hasta una reéonS-: 
· t:rucci6n total, y cualquier tratamiento restaurador o protésico 

deben elaborarse e~ total armonía con las características anat.!f . 
mio.as d~l aparato estomatogrn!tico a fin de lograr una oclusí6n­
oi:gánica1 basa?ldonos siempre en los conceptos gnatolÓgicos. 

DEl'INICION1 

·El• ajuste oolusal por desgaste mecánico es el procedimien­
'.· . to oÜnico por medio .del cual se eliminan las interferencias -

oclusales que obstruyen los movimientos funciOnales de la mand_! 

bUla• .. 

EL AJUSTE OCLUSAL GNATOLOGICO. no será nunca un tratamiento 
difinitivo, pero si puede ser el medio inmediato para iniciarlo 

· y. que .nos sirvé de ayuda para resolver muy diversos TJadecimien- ·· 
toa 1 algunas de las indicaciones para hacer un ajuste ·OClusal -
son las siguientes: 
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- Existencia de oclusi6n traumatica. 
- Presencia de bruxismo. 
- Hipertonicidad de los mdsculos masticadores.de la~ 

cabeza o del cuello. 
- Limitacion de los movimientos de la mandíbula. 
- Desarmonía de lRs relaciones funcionales y de reposo 
- Masticación unilateral. 
- Migraciones dentales. 
- Mo:vilidad dental. 
- Padecimientos yarodontales. 
- Despues de tratamientos ortodonticoa·. 

·Loa' fines que se persiguen con un ajuste oolusal se 
''t>lin en: 

Mejoral!liento de las relaciones funcionales •. 

·Eli111inaoi6n del trauma ~ar oclusi6n. 

Eliminaoi6n de tensión muscular anormal; bruxismo­
Y molestias o dolor én A.T.M. 

Mejorar eficiencia masticatoria y brindar proteo ~ 
· ci6n a la encía. 

Eetabilizaci6n· de loe tratamientos ortodonticos, 

Reacondioionamiento de. h4bitoe de deglución anor. ~ 
mal. 

7 ,...;. Correlacionar la OOLUSION CENTRICA con la. RELAOIOii 

· OENTRIOA. 
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B.~ Distribución de las fuerzas oclusales· en la oclu­
ci6n céntrica y en sentido a los ejes· mayores de­
los dientes. 

Ajuste Oclusal - T~cnica del Dr. Stuart: 

Describiremos la tecnica de ajuste oclU:sal ideada por el-·,, 
Dr•· Charles E. Stuart y que se basa en los conceptos de Óclu 
sión .orgdnica o de protecci6n mutua, ei objetivo es obtener .-

. desoclusiones inmediatas en cada uno de los distintos 
· 'tos mandibulares. 

lo dividimos en cuatro pasos1 

··1;- .PRO'l'RUSIVA: Borde con borde de los incisivos. 

TRANSTRUSION DERECHA: Borde con borde de los canino&-. 
del lado derecho. 

TRANSTRUSION IZQUIERDA1 Borde con borde de les cani -
nos del lado. izquierdo. 

4.- RELAOION OENTRICA: 

Paso # l._ PROBAR LAS RELACIONES INCISALES.é En .protrusi-. 
va la.relación inoisai se considera normal cuando por lo menos 

dos incisivos sutieriores hacen contacto con dos inferiores, o 
. la relación de cuatro a cuatro, seis a cuatro, seis a seis y -
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el máximo norma: es de ocho inferiores a 3eis superiores. Si 
es necesario hacer des~aste en.los incisivos se hará a expen­
sas de la cara ~alatina en los superiores, o de la cara vesti 
bular de los inferiores, y los ángulos los redondeamos, 

Si hay contacto entre los premolares o molares, se elimi 
na la estructura de las cúspides.bucales de las piezas.supe• 
riores y linguales de lr-'.s inferiores hasta que dejen de hacer 
contacto; en este caso eliminando los contaotos desgastándo -· 
unicamente en cúspides de corte (bull). 

En el caso de que un mol8r inferior obstaculice, se hace. 
un canel en le. 1)oroi6n distal de esta -p; eza !Jara que "pase" -
.la odspide superior, ello ocurre cuando el. molar inferior ocu. 
pa una nosici6n distal en relación con los su~eriores. 

Paso # 2.- ESTIMk~ LAS RELACIONES DE LOS CANINOS EN LA ~· 

EXOURS!ON LATERAL EN EL CONTACTO DE PUNTA CON PUNTA. TRANS • 
.• TRUSION. DERECHA. Se analizará en primer lugar el lado de .ba- • 

lance. Si hay cds'!lides posteriores que obstaculizan o hacen"" 
c~ntacto simultáneamente en el lado de be.lance, se hará un -. 
surco .en las piezas superiores para que permita el -paso de -~ 
las cúspides inferiores, y se hará un surco semejante en ¡as-· 

·piezas inferiores µara que se deslicen 11.1s cd.s!Jides superio -
·res. 

Los surcos se labrarán en el siguiente sentido. 



En piezas superiores: Desde la marca haéia Mesial 

En pieias inferiores: Desde la marca hacia Distal 

Generalmente en el lP-do de balance los puntos de inter­

ferencia asten dados por cúspides estamp~doras (Vips), y esa 
es la raz6n por la que en estos contactos unicamente se la -

bren surcos en vez de desgastar la superficie, ya que nos in 
teresa conservar al máx:i.mo la intepridad de las cll.spides es­
tampadoras de otra menera sería muy fP.ctible que de jaramos -
cll.snides cortas y sin contacto en su resuectiva fosa, 

Analizamos en seguida el lado de trabajo• Cuando en la 
· r.elación de punta con punta de los caninos haya obstáculo o­

contacto simultá.~eo entre premolares o molares en el lado de 
trabajo, .se desgastan las cll.spides bucales de las piezas su-. 

... periores y de las cll.spides linviales de las inferiores ( bull). 

Cuando se han eliminado los obst~.culos de molores y - -
·premolares en los lados de balance y trabajo en la relaci6n­

de contacto de los caninos punta con punta, se enalize. la -

oclusión en posici6n mas c6ntrica; 6sto es1 se prueba la - -
oclusión un noco. dentro de lP. rele.ción de contacto de le.a· 

puntas de los caninos. En est::>. colocación se elir.iinan los -
contactos de lP.s cdspides posteriores en los lados de balM­
ce y de trabajo como se indic6 en le. rele.ci6n de contacto de 
la nunta de los caninos, 

Se hacen colocaciones cada vez. m?.s cercP. de lE'. !'elación 
c6ntrica, eliminando los obstáculos en c2.da prueba, hasta a,l 
cenzar el cierre en relación c6ntrica; 
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Paso # J.- ESTIMAR LAS RELACIONES DE LOS CANINOS EN LA E! 
.CURSION LATERAL EN EL CONTACTO DE PUNTA CON PUiíTA. · TRANSTRU -
. SION IZQUIERDA, 

Repetir el procedimiento para el movimiento lateral cornea 
zando en la'poeici6n en que hay contacto de la punta de loe c~ 
ninos, y e.cercandose gradualmente hacia la relación c~ntrica.­

Al hacer la prueba en las excursiones laterales es muy útil 

ejercer ligera presi6n con la mano hacia el lado de trabajo; -
'en. otras palabras: la presi6n se aplica en el lado de balance­
para ayudar a obtener el desplazamiento lateral total. 

Loe. espacios libree exciíntricos en las piezas dentales -
: ;p,ost'eriores deben ser suficientes para que no produzcan marcas 

''".en .el papel carb6n y el paciente no sienta que hay contacto, 

.. · Paso # 4~- RELACION CENTRIOA, Se ajusta la relación· óen­

trica haciendo que el llaciente incline hacia atri{s la cabeza y 
· ce.rrímdo la mendibUla 'suavemente en su posioi6n mas posterior. 

se'·coloca papel carb6n entre los dientes y se indica al -

. , ·paci.ente que cierre desde el contacto inicial hasta la posi• -
'..:cidn de engranaje completo de las cúspides. Se eliminan loe -
' '':obstacUlos de las inclinaciones mesialee en los dientes aupe .,. 

rioreé·y de las distales de las piezas inferiores. 

Después que se han eliminado los contactos en las su~or " 
.;f'icies inclinPdas, se profundizan las fosas para que el e~~.­
naj e de las cdspides en relaci6n céntrica brinde un cierre. !ll.­
go mayor que el que tenía el paciente en la posioi6n inicial ~ 
anterior •. 
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Será necesario comnrobar que el encaje recíproco de las 
c•isDiti.es se efectúa con >:resión uniforme en ambos le.dos, y -
que los premolares cierran simultaneemente con los molares.­

El. nropósito es lograr un cierre igue.l en sentido mesio-diB:­
tá.1 y bilateral. 

Por último se pulen le.e superficies desgastadas para -
eliminar irregulP.ridades en las SU'l:ierficies oclusales. Cu!J!! 
do· se hacen desgastes extensos es usual qu~ se presente sen­
:sibilidad tármica, se recomienda el uso de FERROCIANURO de ... 
·ZINC, o DE J?LORURO DE SODIO aplicado tópicamente como solu -
cienes desensibiJ.izadoras. Para lograr el máximo de benefi­
'cio es necese.rio monte.r.·los modelos del paciente en un e.rti­
culador ajuste.ble o semi8.justable con el propósito de hRcer::. 
el desgaste sobre ellos antes de reali~arlo en la boca del -

una idea exacta de cuantas y cuales son ·­
interferencias cuspídeas. 

En presencia de una oclusión patalógica con síntomas 

.aunque ellos sean incirientes. El odontólogo esti:-; obligado.,. 

· ~ re'llizar un ajuste oclusal por desgaste mecánico tiara ali­
. viar la si tuaci6n que hP. alterado alguno de los componentes-

del sistema gnático. Este m~todo paliativo reducirá y/o re­

tardará la. a'Parici6n de síntomas más severos, y en algunos ;.;. 
casos los ajustes periodicos de la oclusión podrán permitir-

. la permnnencia de los dientes y la realize.ci6n de lr.s fun T­
ciones mendibulr.res por tiempo indefinido. 

Es muy imnortante tener presente que las desarmonias -
oclusales deben ser corregidas en la dentición nature.l entes 
de s.er construida una pr6tesis, y será necese.rio verificar -

esa oclusión una vez colocada la misma, Despu~s de un ajus­
te oclusiil éompleto la mandíbula será llevada por acción - -
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musculP.r u ~u rAJ.,,,ci6r. c•b.trice., ya que se han eliminado la.s 
·interferencias ocluseles a_>le obstaculizaban su arco de cie -
rre normal. 
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.CONCLUSIONES 

.Aunque la olasifioaoión que diera el Dr. Angla toda­
vía es valedera, la oclusión no podemos limitarla a sim -
:Ples relaciones interdente.rias en estática, el concepto -
Gnatológioo nos amplía enormemente el campo de la oolu -­
si6n, ya que la sitáa como un resultado de las caracterÍ.J! 
tioas anatómicas y funcionales tanto de la A.T.M. como -
del Sistema Neuromuscular. 

Si entendemos que la topografía Oclusal est! determ! 
nada por éstos elementos, entenderemos también que para -
modificarla será necesario hacerlo siguiendo los lineamea · 
tos .dictaminados por las articulaciones tem"!loromandibula­
res y su dinámica en las distintas trayectorie.s cóndilo- · 
mandibulares, se hace indispensable entonces conocer las­
características individuales de anatomía articular y mov! 
miento mandibular para poder trans"!lortarlas del paciente, 

_a la mesa de trabajo y estar en posibilidad de analizar -
las y consultarlas fuera de la boca del paciente, re:Prod~ 
ciendo fielmente la relaci6n dental-articular en cada uno 
de los movimientos de la mandíbula. 

La finalidad primordial de los conceptos GnatolÓgios 
es precisamente la de conservar.al máximo cada uno de los 
elementos que constituyen el APA!lATO ESTOMATOGNATICO - -
(A.T.M., Sistema. Neuromuscular, Parodonto y Dientes.) 
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y solo teniendo un profundo conocimiento de ellos podre­
mos detectar sus alteraciones, y solucionarlas recurrien 
do a los elementos que tenemos mas a nuestro alcance; 
los dientes. 

Así por ejemplo, el ajuste Oclusal por desgaste me­
cánico,- no es sqlo'un procedimiento para eliminar intel'­
ferencias Oclusales, sino la busqueda de una mejor arrno­
n!a entre las relaciones dentales con el restó del anara 
to de la mastic~ci6n, que resulta del estudio y anál.Ísi~ 
de la compleja y variada dinámica gnatoldgica y de los -
elementos que intervienen en la oclusión, mediante el 
cual llevaremos a cada diente y a cada cúspide a una re-

' laci6n funcional en cualquier movimiento mandibular. 

Las bases en que se apoya la ciencia de la Oclusión 
son innegables, afortunadamente ya no es un tema innacc! 
sible, ni una práctica-limitada a ciertas áreas de la -
Odontología, los conceptos de oclusi6n deben estar pre -
sentes y aplicados- en la consulta diaria del Cirujano 
Dentista ya que corresponde a ~l buscar y dar las mejo -
res condiciones de salud y de función, no solo a dientes 
sino a todo el aparato de la masticaci6n. 
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