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INTRODUCCION 

La oclusi6n debe considerarse como la piedra angular de la odontolo

giE..-1 por lo que el análisis oclusal constituye un principio de gran impor

tancia en el campo de la rehabilitaci6n oral. 

Los dientes deben examinarse según sus condiciones particulares, ad_g, 

más de relacionarlos con la fisiologla neuromuscular ya que cualquier al

teración puede repercutir en la totalidad del sistema masticatorio. 

El antiguo concepto que limitaba la visi6n del dentista al diente y 

su reparaci6n debe, con el transcurso del tiempo, desarrollarse hacia un -

diagn6stico funcional y un tratamiento del sistema estomatognático como -

una unidad total. Este interés debe gradualmente evolucionar de un conce.l!. 

to de odontologla técnica a métodos bnsedoE> en principios biol6gicos. 

La articulaci6n del diente es dinámica y debe ser aplicada como tal 

a la terapéutica oclusal, por determinar el éxito o fracaso de una rehabi

litaci6n bucal. 
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FISIO!.OGIA DEL SISTEMA MASTICATORIO 



CAPITULO I 

FISIOLOGIA DEL SISTEMA MASTICATORIO 

El aparato masticatorio está compuesto de estructuras anat6micas diversas, 

cada una con una diferencia en su función, pero todos ellas como partes integra!!. 

tes de un todo. Este sistema funcional se compone de dientes, sus estructuras -

de soporte, huesos maxilares superiores e inferiores, articulación temporomandi

bular con su correspondiente musculatura, labios, lengua, carrillos y sistemas -

neuromusculares y vascular. Para abastecer el funcionamiento de este complejo -

sistema, se precisa una homeostosia integrada y constante. 

Esta unidad masticatoria ha de .ser considernda parte integrante de un cue!.. 

po ya que está vinculnda con otras estructuras del organismo. La interacción de 

varios elementos que participan activamente en la función masticatoria es re- -

gula.da por el sistema nervioso periférico y el sistema nervioso central; En con

secuencia se describirá someramente la anatomía y fisiología de los componentes 

nerviosos y musculares, p¡;¡ra una mejor comprcnsi6n del tema. 

Para entender la interacci6n de los componentes del sistema masticatorio 

primero analizaremos cada componente por separado seg(m su respectiva actividad 

mono funcional. 
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1. 1. ELIBENTOS MUSCULARES 

Ninguna característica_ de la vid~. animal eS tan especifica cerne la del m,!!_ 

vimientc-~: Este -se_ efcct6o graC.ios-·a 18. .función especializada de c61ulns llama -

.--das fibras- mtisi:tilBreS 1 cUya én"er-gí8 llltente" --puede ser regida pcr el sistema ne!. 

viese~ 

l. l. l. MUSCULOS DE LA BOCA 

Este grupc ccmprendc el riscric, el triangular de les lnbics, el cigomát:!. 

ce maycr, el canino, el cigcmáticc menor, el elevador del lobic superior, el e

levador del ola de la nariz y el cuudrndc de la harba. Estcs 8 músculos se in -

sertan en la piel y en el ángulo de la beca. Tambien se encuentran incluidos en 

este grupc el buccinodcr y el orbicular de les labias. (Fig. 1) 

BUCCINADOR 

Es un músculo delgado, cuadrilátero, que ccupa el dcrsc ~itundc entre el 

maxilar supcricr e infcricr. Se crigina en les rebcrdes alveclores de ·les ma -

xilares y el rafe pterigcmaxilar. Se inserta en fcrma ccmplicada en el crbicu

lar de les lllbics y en les laliics supcricr e ln1cr1cr. 

Entre las fibras r.iaxilnrcs y lns del rafe yterigcmaxilar pasa Gl tendón -

del tensor del velo del palailor, 

El buccinadcr prctege o lo mejilla evitandc mcrdeduras que pudieran cea -

sicnar les dientes. También cclabcra en la accién de seplar y silbar. 

ORBICULAR DE LOS LABIOS 

Es un ccmplicade esfínter eco fibras de ctrcs músculcs faciales, asi cerne 

ccn fibras prcpias de les la bies, Las fibras más pre fundas dcrh·an principalme!!. 

te del buccinadcr. Más superficialmente, el elevadcr y el triangular de les la

bics. Las fibras prcpias de les labics se dirigen eblicuamente de la piel a la 

muccsn. Ln funcién principal es sellar les labics, asi cerne presicnarles ccn -

tra les dientes. Asimisme, la pesici6n de repese mandibular puede guardar re~ 

ci6n ccn la tensién ejercida ol sellar les la bies. 



Fig. 1 Musculas de la boca. l)risorio 2)triangular de los 
labios 3) cigomático mayor 4) canino 5) cigomático menor 
6) elevador del labio superi.or 7) elevador del aln de la -
nariz 8) cuadrado de la barba 9) buccinador lO)orbicular 
de los labios. (4) 



l. l. 2. HUSCULOS DE lA MASTICACION 

Los músculos masticadores constituyen la parte activa· del- sist"ema mastic!!_ 

torio, ya que son responsables directamente de los- movimient()S y l_as posiciones 

de la mandí bulo. Proceden del mesodermo del arco maxilar y son inervados por el 

nervio maxilar inferior (raíz. motora), procedente del trigémino. 

MUSCULO MASETERO 

Es uno de los músculos más externos del cráneo. Los grupos de fibras del 

músculo masetero están dispuestos en forma rectnngulnr y se insertan en el arco 

cigomático y el ángulo del maxilar inferior. Este músculo se divide en dos ha

ces, uno superficial y uno profundo. El extremo superior se inserta por medio 

de poderosas fibras tendinosas en el borde inferior del hueso malar. Desde es

te punto, las fibras muscuforcs se orientun haciu Dbajo y atrás para insertDrse 

en el ángulo de la mandíbulu. El haz profundo del masetero es visible sólo en -

el borde posterior del músculo. Las fibras profundns nacen en la superficie in

terna del arco cigomático dirigiéndose hacia abajo se fusionan con las fibras -

del haz superficial. (Fig. 2} 

La función principal de este músculo es la elevación del maxilar, aunque 

puede colabornr en ln protrusión simple. Los haces anteriores de las fibras es

tán <les tinados a triturar y masticar los alimentos cerca de la posición de· ocl,!!. 

sión céntrica }' suelen estar tensos en lo posición de reposo m,:mdibular. Los h.f!. 

ces posteriores son menos eficientes en los movimientos masticatorios pero in -

ter vienen más durante la elevación de la mandíbula. También toma parte en los 

movimientos laterales extremos. 

Inervación. Una rama (nervio masetérico) del tronco anterior del nervio 

maxilar llega hasta la cara profunda del músculo, pasando previamente por la el!_ 

catadura maxilar. 
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MUSCULO TEMPORAL 

Se caracteriza por su forma de abanico. Aunque cubre una amplia zona let~ 

ral del cráneo en ln fosa temporal (que comprende una franja estrecha del hueso 

parietal, una gran parte del hueso frontal y esfenoides) es bastante delgado. 

En el sector lateral del cráneo se inserta en la U.nea temporal y se div.i 

de en tres partes: anterior, intermedia y posterior. Estus partes convergen h~ 

cia abajo y se insertan en la ap6fisis coronoidcs y la rama ascendente del ma.x.!_ 

lar inferior. 

La porción anterior, la principal del músculo, se compone casi en su tot~ 

lidnd de fibras verticules. Las fibras intermedias son oblicuas y se dirigen -

hacia atrás. Las fibras más posteriores se orientan horizontalmente. 

El haz anterior del músculo se inserta, en el ápice de la apófisis coro -

noides del maxilar inferior. La extremidad superior se une al hueso temporal y 

se extiende en una capa delgada. (Fig. 2) 

Este grupo de fibras es activo en el cierre del ciclo masticatorio, pero 

es inactivo en lo apertura, Durante el descenso mandibular no tiene actividad, 

excepto en la apertura máxima. Esta última ncci6n sirve para evitur ei disloc!!_ 

miento de lo.s cóndilos en .sus fom::is a.rticuL:ircs. 

Annt6mico y biomecánicamcntc este haz muscular es más activo en la eleva

ción mandibular, la deglución y la posición de reposo. Esto adaptado funcional 

mente para triturar y masticar los alimentos cerco de la posición de oclusión 

céntrica, Su actividad se reduce o hasta desaparece en movimientos protrusivos. 

Las fibras posteriores están orientadas ano!:.Ómicamcnte corno paro elevar -

el maxilar inferior, Sin embargo, la mayoría de los fibras no cst6n adaptadas 

para trabajar eficazmente como elevadoras. Funcionan principalmente como re - , 

tractoras o posicionadoras mandibulares. 

la acci6n vigorosa de el haz intermedio se observa durante los movimien -

tos protrusivos. 

Incrvaci6n. Ramas temporales profundns del tronco anterior del nervio ma-

xilar. 
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MUSCULO PTERIGoIDEO INTERNO O MEDIO 

Alojado a lo largo de la superficie de le rama ascendente del maxilar in

ferior, el músculo pterigoideo interno se sitúa. a lo largo del músculo masetero. 

Tiene forma rectangular y aunque es un músculo potente, lo es menos que 

el masetero. Nace en la fosa pterigoidea, donde las fibras inferiores interio

res se insertan mediante tendones a la lámina pterigoidca. 

Los diferentes sitios de implantaci6n se encuentran a lo largo de la apó

fisis piramidal del hueso palatino y la tuberosidad del maxilar. Desde éstos 

puntos, las fibras se dirigen hacia abnjo, atrás y afuera y se insertan en la 

cara interna del ángulo mandibular. (Fig. 2) 

Este músculo es sinérgico con el masetero, actúa como elevador mandibular 

y tiene predominante acci6n vertical sin movimiento excéntrico alguno. 

Los pterigoideos interno y externo, en funci6n conjunta conducen el maxi

lar hacia adelante. 

Inervación. Una rama del nervio maxilar inferior. 

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO O LATERAL 

El músculo pterigoideo lateral se compone de dos fa~d.culos. El mayor en 

la posici6n inferior, nace en la cara externa de la lámina pterigoidea externo. 

El menor, en la posición superior nnce en la superficie infratemporal del hueso 

esfenoides. Los dos fascículos separados en el sector anterior, se dirigen ha

cia atrás, donde se fusionan a la altura de las articulaciones temporomandibul!!_ 

res, (Fig. 2) 

las fibras más superiores del fascículo superior están implantadas direc

tamente en la cara anterior de._ln cápsula articular y están unidas indirectamen. 

te al borde anterior del disco. Pero, todo el grupo de fibras se inserta en la 

parte antcr1or del cuello del cóndilo. 

Este músculo es el más difícil de estudiar en lo referente a los movimie!!. 

tos mandibulares debido a su localización profunda en la fosa cigomática. 



El fascículo inferior, orientando hacia abajo, en direcci6n oblicua, en 

contrasté con la tracci6n muscular del fascículo superior, orientado hacia: arr.!.. 

ba nos permite ver la acci6n conjunta de las dos porciones de este músculo. 

El fascículo _inferior tiene acción sinérgica con la musculatur~ suprahio.!_ 

deo durante los movimientos de protrusi6n y apertura. No se observa actividad 

durante el cierre y la deglución. El fascículo superior actúa como músculo an

tigravitario durante ciertos movimientos de la deglución. 

Su funci6n primaria es desplazar el disco y la cnbezu del c6ndilo (complg_ 

jo cóndilo-menisco) hacia adelante, Los músculos pterigoideos externos alean -

zan su mayor actividad en lo apertura o depresi6n normal, no forzada del maxi -

lar¡ así como t~mbién intervienen en movimientos laterales y se l.mcuentran rel.Q._ 

cionados con los movimientos de protrncci6n y apertura, pero auxiliados por el 

masetero, el pterigoideo interno y porciones anterior y posterior de los múscu

los temporales. La fuerza estabilizadora del músculo pterigoideo externo es u

sada necesariamente para evitar la dislocación de la mandíbula durante la fun -

ci6n masticatoria. 

Inervaci6n. Una rama del tronco anterior del nervio maxilar, que puede o

riginarse en el mnsetérico o en el nervio bucal. 

1.1.3. HUSCULOS SUPRAHIOIDEOS 

Los músculos suprahioideos unen el hioides al cráneo y son los siguientes: 

digástrico, estilohioideo, milohioidco y genihioidco. (Fig.3) 

DIGASTRICO 

Se compone de dos vientres musculares unidos por un tendón intermedio. Se 

inserta mediante su vientre anterior, en la fosa digástrica de la mandíbula; su 

tend6n intermedio se inserta en el hueso hioides y finalmente, su vientre post,g_ 

rior lo hace en la rama mastoidea. 

El digéstrico tira el mentón hacia atrás y abajo abriendo la boca, por lo 

que ayuda al pterigoideo externo a colocar la mondíbula en posición de apertura. 

Inervación. El vientre anterior se inerva por la rama milohioidea del ne!. 

vio inferior; el vientre posterior por el nervio facial. 
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ESTILOHIOIDEO 

Es un músculo situado a lo largo del borde superior del vientre posterior 

del digástrico. Se origina en el dorso de la ap6fisis cstiloidcs y se inserta 

en el hueso hioides en la unión entre el cuerpo y el asta mayor. 

El estilohioideo dirige al hueso hioides hacia arriba, sin embargo, es 

generalmente equilibrado por la contracción de los músculos infrahioideos, y así 

el estilohioidco alarga el piso de la boca. 

Inervación. Nervio facial. 

MILOHIOIDEO 

Posee dos porciones bilaterales y nace en la línea milohioidea de la cara 

interna del maxilar ir.feriar. Las dos porciones forman el piso de boca. En la 

línea media está unido por un rafe tendinoso. Atrás de las fibras de este mús

culo se insertan con el hueso hioides. 

Los dos milohioideos soportan la lengua. La contracci6n de estos músculos 

eleva y hace más prominente el piso de boca. F.sto levanta la lengua y si las 

arcadas dentales se encuentran en oclusi6n, determina un aumento de presi6n en 

la lengua dirigiéndola hacia atrás. 

GENIHIOIDEO 

Nace en la porci6n anterior de la linea milohioidea o en el maxilar infe

rior, cerca de la línea media, implantado por un tend6n, corto y robusto. Cons

tantemente en contacto con el mismo músculo del otro lodo, sus fibras están o -

rientadas hacia abajo y atrás insertándose en la parte media superior del hueso 

hioides. 

El genihioideo tracciona el hioides por lo que acorta el piso de boca. 

Inervaci6n. Una rama del nervio hipogloso. 
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1.1.4. HUSCULOS INFRAJIIOIDEOS 

Los músculos infrahioideos son cuatro formaciones acintadas extendidas de!!_ 

de el hueso hioides al estern6n, clavícula y escápula. Se disponen en un pleno 

superficial constituido por el cstcrnohioideo y el omohioideo y un plano profun

do formado por el cstcrnotiroidco y el tirohioideo.(Fig.3) 

ESTERNOJIIOIDEO 

Se origina en el dorso del manubrio esternal, en el extremo interno de la 

clavícula o en ambos puntos 1 y se inserta en el borde inferior del cuerpo del 

hioides. 

OMOHIOIDEO 

Se compone de dos vientres y un tend6n intermedio. El vientre inferior se 

dirige hacia delante y arriba, cubierto por el esternocleidomastoideo, y termi

na en el tend6n intermedio. Desde aquí el vientre superior se dirige hacia arr!. 

ha paro insertarse en el borde inferior del cuerpo del hioides. 

ESTERNOTIROIDEO 

Esta cubierto por el esternohioideo. Se origina en el dorso del manubrio 

esternal y a veces en los cartílagos costales superiores, y se inserta en la li

nea oblicua de la lámina del cartílago tiroides. 

TIROHIO!DEO 

Puede considerarse como una continuaci6n craneal del esternotiroideo. Se 

origina en le línea oblicua del cartílago tiroides y se inserta en el borde inf~ 

rior del asta mayor del hioides. 

La acci6n de la musculatura suprahioidea suele ser evidente durante la el_!! 

vaci6n mandibular, en la fase de cierre, al efectuarse movimientos masticatorios. 

El grupo muscular suprahioideo es activo en casi todos los movimientos maE_ 

dibulnres, tanto para estabilizar el hueso hioides como para brindar movimientos 

suaves durante la masticaci6n. 
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Fig. 2 Músculos de ·1a masticaci6n. Para poder observar los músculos pterigoiclws 

se ha resecado parcialmente el arco cigomático y el tendón del temporal. 
!)Masetero 2) Temporal 3) Ptcrigoideo interno 4) Ptcrigoideo externo, (5) 



_Fig. 3 Músculos suprahioideos. 1) digástrico 2) estilohioideo 
3) milohioideo 4) genihioideo. Músculos infrahioideos. 5) esterng_ 
hioideo 6) omohioideo 7) esternotiroideo 8) tirohioideo. (7) 

13 
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1, 2. ARTICULACIONES TFJIPOROMANDIBULARES 

La A'JM forma parte integrante del sistema masticador en lo que respecta a 

su crecimiento, adaptación y condiciones pato16gicas. E.._q una articulaci6n gli!!,. 

glimo-artrodial compleja ya que tiene rotación y deslizamiento con un disco ar

ticular o menisco interpuesto entre el c6ndilo del maxilar y la cavidad glcnoi

dea del hueso temporal. Los movimcintos del cóndilo están controlados por los 

músculos, los cuales tienen una cierta adaptabilidad a los cambios fisiológicos 

y patol6gi cos de la oclusión dentaria; la colllpensación se efectúa mediante mee!!_ 

nismos neuromusculares. 

!. 2. l. DESARROLLO 

l.a A1M no adquiere su forma típica adulta hasta que la eminencia articu -

lar ha adquirido su completo desarrollo 1 alrededor de los doce oños de edad. GQ. 

neralmentc en esta época ha adquirido su forma adulto, pero no su tamaño defin,i 

tivo; sino hasta alrededor de los 20-25 años que alcanza su completo desarrollo. 

1.2.2. ANATIMIA DE LA A1l! 

La mandíbula se articula con el cráneo a través de cápsulas articulares, 

músculos, ligamentos y otros tejidos blandos. 

La cápsula articular es más ancho del lado craneal, se origina n lo largo 

del borde anterior de la eminencia articular¡ se inserta en el proceso candi -

lar un poco más alla de lo superficie articular¡ posteriormente 1 se inserta a 

un nivel variable de la superficie posterior del cuello de la mandí.bulo. 

La cápsula articular está unida a lo circunferencia del disco articular, 

En posici6n de oclusi6n céntrica y también con la mandí.bula en su posi -

ción más retrusiva, las fibras anteriores de la cápsula tienen una posici6n ca

si horizontal. En esta zona, el menisco y la cápsula están en estrecho contac

to. La estructura del tejido que se encuentra detrás del c6ndilo, contiene nu

merosos vasos sanguíneos y nervios¡ tiene una gran pared de tejido elástico. la 

pared posterior de la cápsula no presenta una estructura fibrosa. 
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El menisco artiéular está formado pOr·. iéjido-::_coneCtivo- colágeno- denso 1 el 

cual en las áreas centrales es hialino, -ává_s·cU1a·:r'--p-er'o _recientemcnte fueron de

tectadbs condrocitos en su- estructura·, ~ ·1a_~,P~f,if_eria pu_edcn observarse pequ,!?_ 

ñas vasos sanguíneos y algunas fibrás-ne:rviosas. 

La parte anterior del disco e_stá-:~:nid8."'.al: huCs_o delante del cartllago ar

ticular¡ la parte posterior s~- aloj8-.e~_::ia;,Cavi~a~ glenoidea extendiéndose ha -

cía abajo sobre -la superficie:_diSt~l_ cÍÉ!_fc6_0dilc(·~el cual queda separado por el 

espacio articular. 

El menisco se une con el tejida· conectivo de la cápsula articular, la ex

tensión anterior del menisco se inserta en el fascículo superior del músculo -

ptcrigoideo externo o lateral. 

Los tejidos sinoviales que cubren la periferia del compartimiento supe -
rior presentan pliegues de la membrana sinovial que se inserta en el hueso tem

poral y en lo superficie superior de la parte posterior del menisco. Estos pli~ 

gues permiten el desplazamiento d1;1rantc el movimi.cnto traslatorio anterior de -

la mandíbula. En la porción anterior del compo'ftimiento inferior el ll)enisc? es 

proyectado centro los pliegues y se crea un ''amorliguudor" parn proporcionar un 

punto de apoyo de tejido blando. Este punto flexible de apoyo permite al meni~ 
co tener movimiento giratorio durante el movimiento traslatorio del cóndilo. 

Además, debido o la finura de sus inserciones, el menisco puede efectuar 

diversos movimientos de carácter variado, adaptándose a las irregularidades de 

los superficies articulares 1 y permitiendo desplazamientos rotatorios y otros 

del cóndilo del lado que trabaja. Así, las funciones del menisco son: llenar 

los vacíos¡ rectif'lcar los espacios, y distribuir las presiones. (Fig. 4 ) 
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CIERRE 

MEDIA APERWRA 
.,..Regi6n bilnminor 

,... Anclaje temporal anterior 

_ Anclaje mandibular 

Anclaje , 
mandibular"' 

l~~~~~~~ anterior 

- .. Inserciones superiores e 
inferiores del .Ptcrigoidco 
externo posterior 

Pared ~ostcrior 
de 111 d.psula 

APER11JRA 

Fig. 4 Relaciones del c6ndilo, menisco y hueso temporal 
en cierre y apertura. 
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1.2.3. LIGAMENTOS DE LA Anl 

El ligamento temporomandibular, que es el ligamento más fuerte, nace en 

el borde inferior de la ápofisis cigomática del hueso temporal y sigue una di -

recci6n oblicua. Las fibras superficiales, las más fuertes, se insertan en la 

parte postcrolateral del cuello de la mandíbula; aquellas que son mó.s vertica -

les y posteriores son las más cortas, Este ligamento juega un papel muy impor

tante en la limitaci6n del movimiento terminal de bisagra; en esta posici6n más 

retrusiVa el c6ndilo se estabiliza por la contracción del ligamento profundo -

contralateral candil ar, del ligamento temporocondilar, 

El menisco también sirve, con su fuerte inserci6n delante de la eminencia 

articular, para estabilizar el c6ndilo. Los ligamentos profundos y las partes 

posteriores fibrosas de la cápsula posterior juegan también una parte importan

te en la limitaci6n de los movimientos laterales de la mandíbula. 

La capacidad de cada cóndilo de rotar al mismo tiempo de desplazarse ha -

cia delante, hacia abajo y hacia los lados dentro de su articulaci6n permite u

na variaci6n infinitn de movimientos de la mandlüula en su totalidad. 

Los ligamentos esfenomandibular y estilomandibular, que conectan estruc -

turas de la base del cráneo con la mandíbula, son elementos integrantes del co!!!. 

ple jo y regulan, en su mayor parte, la extensi6n de los movimientos y la posi -

ci6n del maxilar inferior. 

La cápsula fibrosa y algunas porciones del ligamento temporomaxilar son 

importantes para marcar el límite de los movimientos laterales extremos en la 

apertura forzada. 
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l. 3. ELEMENTOS NERVIOSOS 

l. 3. l. NEURONAS 

La unidad básica del sistema nerviase, es la neurcna, lo cual consta de 

un cuerpo celular (pericariun) y prclcngacicnes que consisten de: 

- Fibras ccrtas llamadas dendritas que actúan cerne zcna de recepci6n y ccnduc~1 

les impulses hacia el cuerpo celular. 

- Una fibra larga Única (ax6n e cilindrceje) para conducir impulses que se ori

ginan en el cuerpo celular. 

Las neuronas de acuerde a su funcién sen: 

- Neuronas Sensit.ivas (aferentes), que transmiten impulses hnci.a la médula es

pinal y hacia el cercbrc. 

- Neuronas Mctcras(eferentcs) que transmiten les impulses que se originan en 

el cerebro y en la m6dula espinal. 

- Neuronas de Ascciacién ( interneurcnas), las cuales prcpcrcicnan c.cnexicnes 

reciprccas, alternas e distantes ccn muchas de las células del sistema nervic

sc. 

Las neurcnas de acuerde a su ubicacién.-

- Las neurcnas centrales se encuentran ccnfinadas al sistema nervicsc central 

(encéfalc y médula espinal), 

- Las neurcnas que µcrmanec:cn en el mismc l<ldc del sistema nervicsc que sen 

las de ascciacién e ipsclaterales. 

- Las que se cruzan en el sistema nervicsc central y se ccnccen cerne neurcnas 

ccntrclaterales e ccmisurales. 

- las que están interpuestas entre una neurcna inicial y una terminal y se 11-ª. 

man internunciales. 

Las neuronas pueden variar desde unes cuentes milímetrcs hasta mAs de un 

metrc de lcngitud. La transmisién de señales de una parte a ctra del cuerpc -

puede efectuarse pcr una scla neurcna e pcr una cadena de ellas. 

Cuandc les cucrpcs de las células nervicsas se encuentran cclccadcs en -

grupcs pcr fuera del encéfalc e de la médula espinal, se les dencmina ganglics. 

Les grupcs situadcs dcntrc del cncl!falc e de la ml!duln espinal se ccnccen cerne 

n6clecs. 
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El tejidc nervie.se de ciertas partes del cerebrc y de la médula ccn fre -

cuencia reciben el ncmbre de sustancia gris e sustancia blanca. La sustancia 

gris está formada pcr un ccnjuntc de cuerpcs celulares 1 y la sustancia bhlnca 

ccTisiste principalmente de fibras nervicsas e oxcncs. Pcr le tan te les axcnes 

forman esencialmente fibras nervicsas de les nervies perifériccs (espinales y -

craneales) y la sustancia blanca del encéfalc y lu médula espinal. 

La transmisi6n de les impulses ncrvicscs de una ncurc:na a ctra se efoctua 

a nivel de la sinapsis. Una sinapsis, ccnsiste en la unién del extreme termi -

nal del cilindrcejc de una neurcna ccn la zcna dendd tica e el cuerpc celular 

de ctrn neurcna, Una neurcna puede efectuar sinapsis ccn ctras ccn le que un 

impulse puede prcpogarse a varias regicnes, 

l. 3. 2' RECEPTORFS 

Las terminacicnes receptcras e sensitivas sen érgancs especializadcs re -

partidcs por tcdc el cuerpc poro la transfcrmaci6n de les estimules internes 

externcs en impulses ncrvicscs y su transmisién al sistema nervicsc central. 

Estos receptores han sidc clasificadcs en tres grupos: 

1) Extercreceptcres.- Que respcnden a les estimules tales cerne el ccntactc, la 

temperatura, la discriminacién táctil, la visién y ln oudi 

cién. 

2) Intercreceptcres. - Que se relacionan ccn las vísceras dando la pcrcepcil:n de 

hambre, doler visceral y la sed. 

3) Prcpicceptcres.- Que se relacicnan ccn la sensacién de pcsicién y presién 

y ccn el sentido del mcvimientc. 

Les receptores pueden clasificarse desde un punte de vista anatémicc cerne: 

Terminaciones ne encapsuladas.-

EL receptor más simple es denominado ter

minal nerviosa libre y se relaciona principalmente ccn la sensibilidad dclcrcsa 

superficial. Les extremes nerviases libres actdan ccn estimules grandes o esti-
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mUlcs. -táCt:Í.l_~~- burdcs. ~s estimtiiCs _-t'&~tilés pCcc· d6fiilidcs se _da·n por fibras 

que teiminan ccmC cCrpúscUlcs ccnccidcs ·cerne· discos de Merekel. 

Terminaciones encapsuladas.-
Sen las terminaciones nerviosas can cápsulas 

delgadas, come les ccrpúsculcs táctiles de Meissner, les bulbos esféricas term!. 

nales de Krause y les ccrpúsculcs de Gclgi-Mazzcni. 

Les ccrpúsculcs táctiles de Meissner se encuentran en las papilas d~rmi -

cas, asi cerne en les la bies y punta de la lengua. Sen receptores de estimula -

ci6n táctil. 

Les bulbos esféricas terminales de Krause tienen varias formas y se loca

lizan en la beca, lengua, tendones y ligamentos. Se cree que participan en la 

distincién de estimules de fríe y caler. 

Les ccrpúsculcs de Gclgi-Mazzcni se encuentra en la superfic~e de les teE._ 

dcnes y en le tejidc subcutánec de les dedcs. 

Otrc ccrpúsculc ccn cápsula delgada es el de Ruffini, se han descritc 

grandes terminacicnes de este tipc en las articulacicnes y se ccnsidera que sen 

receptcres de presién. 

Les ccrpúsculcs de Vater-Pacini sen receptores a la presién lccalizodcs 

en el tcjidc ccnectivc suLcutánec, pericstic, ligamentcs y clipsulas articulares. 

Las tcrminacicnes neurctendincsas sen también encapsuladas y se denominan 

érgancs tendinosos de Gclgi; se localizan en tendenes en la mayed.a de les mús

cules y responden al estiramientc del tend6n y a la ccntraccién muscular. 

l. 3. 3. PROPIOCEPTORES 

El tl!rminc prcpiccepcil:n definido pcr Shcrringtcn, se refiere a la infcr

macién dada pcr l~s receptores en les músculos (huses), tendcnes y articula- -

cienes sobre les mcvimientes y las pcsicicnes del cuerpo. Se considera que ta

les receptores ne prepercienan sensacienes conscientes. 

La sensacién prcpicceptiva e cinestésica (sensaci6n muscular) es recegida 

per prepicceptores tales cerne huscs musculares, érgancs tendincscs de Gclgi, 

ccrpúsculcs de Vater-Pacini, y algunas terminaciones nervicsas libres. 

En general, les husos musculares prepercicnan infcrmaci6n scbre la longi

tud muscular; les receptores articulares indican hasta cierto grade la pesici6n; 
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y les recept~res tendipcscs prcpcrcicnan infcrmacién relativa a la tensién de 

les· músculos. 

Les receptores del ligamento pericdcntal sen estimulados cuando se aplica 

presién sabre les dientes. Este ocurre ne sélc cuando las piezas dentales ccl.!!, 

yen,· sine también durante la masticacién, así cerne la vccalizacién, cuando lo -

lengua teca les dientes. El doler ne es una sensacién común del ligamento, sin 

embargo cuando se ejerce una sobre carga aparece; pcr ejemple cuando se encuen

tra una espina de pescada. 

Se han realizada diversos estudies histclégiccs de les mecancreceptcrcs 

del ligamento pericdcntal pcr medie del micrcsccpic de luz y electrénicc dcfí -

niendc tres grupos de receptores mcrfclégicamcntc rlistintcs, incrvadcs tcdcs 

pcr fibras miclinizadas. 

1) Estructuras cnrrcllodns compuestas por terminules nerviosas en forma de csp!. 

ral, encapsuladas y en ascciaci6n ccn células del ligGmcntc pcricdcntal. 

2) Estructuras laminares, ccn fcrma de bct6n, de husc e de heju, cempuestas de 

terminales nervicsas, encapsuladas y ascciadas ccn células del ligamcntc peri.2_ 

dental. 

3) Fibras de pequeño diámetrc que terminan en fcrma libre. 

El ligamento pericdcntnl pcsce fibras nervicsas que ccrren desde la re -

gién apical del diente hacia la zcnn gingival. Existen también pequeñas bandas 

nervicsns que penetran lateralmente al ligamentc a través tle fcraminas del huc

se alvcclar, dividiéndcse entcnces en des ramas: una se dirige hacia el ápice 

dental y la ctro hacia el margen gingivol. 

Se distinguen des tamañcs de fibras nervicsas; las fibras gruesas inervan 

les mccancreceptcres, mientras que lns delgadas se relncicnan c:cn ln sensacil:n 

de dclcr. El últime grupc de fibras delgadas en fcrma libre representan a fi -

bras atcn6micas destinadas a les vnses sanguinces. 

Tedcs les receptcres presentan una estructura similar pere n causa de di.:!_ 

tintes nccplamientcs cen el diente, el patrén de respuesta es diferente. 

Las fibras aferentes perictlentnles peseen sus cuerpcs neurcnales a niv~l 

del ganglic de Gasser e en el núclec mesencefálicc del trigéminc. Alguna infcr

macil:n preveniente de les mecanereceptcres periedcntalcs se relacicna directa -

mente ccn les núcleos mcteres del trence encefálicc, existiende una prcyeccil:n 
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hacia centres cerebrales supericres. Se han cbservadc registres d.e estimulaci6n 

dentaria en el tálnmc en la prcycccién de e tres mecancceptcres ere faciales, Las 

neurcnas ccrticales ne sen activadas se lamente pcr la estirnulocién pericdcntal, 

sine que reciben también señales del tejidc blande adyacente, le que indica la 

ccnvergencia de la infcrmaci6n senscrial. 

1.3.4. SISTEMA NERVIOSO 

El sistema nervicscs central está ccmpucstc pcr la médula espinal y el -

encéfalc, mientras que el sistema nervicsc periféricc está Ccrmadc pcr nervies 

craneales, espinales y ganglics. Anntc'micamente el encéfolc ccnsiste de tres -

pnr.tcs~principales; el ccrebrc, el cercbclc y el talle encefálicc que incluye 

el ccrebrc medie, la prctubcrnncin y el bulbc, y ccntiene núclecs reticulares 

disperses. 

El cerebrc, parte principal del encHalc, se divide en hcmisferic dercchc 

e izqufordc, les cuales tienen una c.ubicrta extericr de sustancia gris a la que 

se le llama certeza cerebral. Les surccs e fisuras dividen a cada hemisferic en 

áreas ccnccidas ccmc lél1ulcs frcnlal, p.::irietnl, tempera! y ccc.ipi.tal y la ínsu

la. 

La certeza cerebral tiene áreas rclocicnadas ccn funcicncs mctcrns, seos.! 

tivas y de a.scciacién. 

- La certeza mctcra e piramidal, relacionada ccn les mcvimientcs vcluntarics 

de les músculcs estriadcs. 

- Areas senscriales e scmatestésicas que sirven a la sensibilidad prcfunda y 

cutánea, incluyen de el tac te, lo presién y la sensacién muscular. 

- Areos asociativas rclacicnodas con la integracil:n de actividades de otros 

áreas y ccn funciones tales cerne la razén, la memcria y el jucic. 
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Les ccrdcnes fibrcscs de la sustancia blanca del cerebrc se dividen en: 

- Las vias de ascciacién, que ccnectan pcrcicnes adyacentes y distantes. 

- Las vias ccmisurales, que ccnectan les des hemis fer ics 

- Las- v!as de prcyeccién, incluyen aquellos fibras que ccnectan la certeza 

cerebral ccn ctras portes del sistema nerviase central. 

En la funcién motera intervienen también les g.inglics basales y núcleos 

en el cerebro medie (sistema cx.trapiromidal) y el cerebclc ccn algunas estruc -

turas del talle encefó.licc relacionadas ccn él. 

Les gnnglics basales consisten en varíes pares de núcleos mctcres subccr

ticales del cerebro anterior. El cuerpo estriado se encuentra relacicnadc e.en 

la cccrdinacién de les mcvimicntcs musculares, aunque algunos fibras de les Sª!!. 

glics ne sen meterns. Después de la certeza cerebral, les ganglies bnsalcs sen 

les centres más superiercs que facilitan la funcién mctera. 

Per le que respecta a les músculcs de la masticncién existe una ccnexién 

desde el glcbus pallidum hasta el nl1clec masticader, este es, rl núclee meter 

del nervie trigéminc. 

La principal funcién del cerebelc es la cccrdinocién, afinamie11tc y e.en -

trcl de les mcvimienlc!:i musculares. 

El cerebele recibe impulses prcpicceptives y de diverscs sistemas sensc -

riales y es importante en lo regulaci6n de lo postura y dol tono muscul<ir, 

además tiene uno influencia tante inhibidcru cerne focilitadcra en les mcvimien

tcs musculares que se inician en las áreas meteros de ln certeza cerebral. 

El bulbc se lccoliza entre la médula espinal y ln pretuber.:rncia, ene.en -

tra'ndcse numercsas vías ascendentes y descendentes de la. médula. 

La prctuberancia se encuentra celecndn per delante del cerebrc y pcr enc,i 

ma del bulbc siendo de importancia en la ccncxién entre hemisferies cerebrales 

y el cercbre. En la pretubcroncia se encuentran les núclecs del quinte, sexto, 

séptimo y octave nervies craneales. 

El tálame recibe impulses eferentes impertantes de la infermncién reticu

lar que a su vez. se retransmiten o diversas áreas de la certeza cerebral. 
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l. 3. 5. VIAS NERVIOSAS 

Por medio de 31 pares de nervios espinales, lo médula se encuentra conec

tada a diversas portes del cuerpo. Cada nervio tiene uno raíz aferente dorsal y 

una .raíz eferente ventral. Poco antes de que la raíz dorsal entre o la médula 

forma un ganglio espinal que contiene los cuerpos celulares de las fibras afe -

rentes. Tanto las mices dorsulcs como las ventrales formnn un nervio espinal -

mixto o tronco nervioso común que contiene fibras eferentes y aferentes. 

Los 12 pares de nervios craneales incrvan lo cabeza y el cuello exceptua.!!. 

do el nervio vago que va hacia el abdomen y t6rax. 

Por medio de los nervios sensitivos (aferentes) y sus vías ascendentes la 

corteza motora y el tallo ccrc>bral reciben informaci6n scnsorinl. 

Los músculos a la inversa, reciben impulsos nerviosos originados en la -

cortez.a motor::i )' el tnllo ccrehrnl y son trnnsmitidos por las vías descendentes. 

Las neuronas cuyos cuerpos celulares se localizan en lu corteza motora y 

forman parte también de las vías descendentes se les denomina neuronas motoras 

superiores. Las neuronas motoras inferiores consisten de las células de las as

tas anteriores y de las fibras nerviosas periféricas. Debido a la forma de esta 

vía en la médula se le denomino. vía pirnmida1. 

Los cilindroejes de los centros más superiores pueden conectarse con una 

sola célula de las as tus anteriores. 

las fibras de los nervios motores nacen de las células de las sustancia 

gris de las astas anteriores de la médula y se dirigen a los músculos que incr

van. 

La vía final común es denominada a la célula de las astas anteriores y su 

prolongaci6n periférica. 
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l. 4. FIS!OLOGIA NEUROMUSCULAR 

El funcionamiento del sistema masticatorio es muy complejo, sin embargo, 

se conocen ciertos aspectos de su fisiología general neuromuscular para poder 

relacionar.los específicamente con los componentes del sistema neuromuscular de 

las estructuras bucales )' asociadas. 

Debido a que las fuerzas funcionales o disfuncionales que afectan a par

tes del sistema tienen con frecuencia su origen en los músculos 1 considerare -

mas en primer lugar la fisiologla musculnr antes de los demás aspectos del si~ 

tema, La unidud básica del músculo es la fibra muscular, la cual se encuentra 

rodeada por una cubierta aislante (snrcolema); la unidad básica del sistema -

neuromuscular es la unidad motora, fa cual se compone de fibras y de una ncurg, 

na motora, Un músculo está formado de centen3rcs o de miles de fibras nmscul.2_ 

res, con vasos y tejidos de sostén. El ax6n de uno neurona motorn inerva a un 

número variable de fibras musculares esqueléticas. Parece ser que mientras -

más especializada y compleja es lo actividad muscular 1 mayor es el número de ~ 

nidadcs motoras paro determinado número de fibras musculares; o sea un número 

en el cual ln proporci6n entre fibras nerviosAs y fihras musculares se aproxi

me a la unidad sera capaz de efectuar los movimientos más precisos. Por ejem

plo el axón de una neurona motora puede inervar un grnn número de fibras muse.!!_ 

lares en los grandes músculos de la espalda, mi entras que uno fibra nerviosa 

puede inervar Únicamente dos o tres fibras de los músculos del ojo. Se han -

calculado que el número promedio de fibras musculares por unidad motora es de 

936 paro el músculo temporal y de 640 para el músculo masetero. 

1 , 4 . J , CONTRACCION MUSCULAR 

El acortamiento, o el desarrollo de tensión en un músculo, es el result!!_ 

do de la contracci6n. Los músculos que se contraen pueden producir movimientos, 

del tipo de la elevación maxilar; o bien los músculos que se contraen y no se 

acortan producen tensi6n y pueden oponerse a la fuerza de la gravedad, como su

cede al sostener algo entre los dientes. 
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El acortamiento bajo una carga constante se denomina contracción isotóni

ca, y sin acortamiento se denomina contracción isométrica. 

la relación entre la tensión, acortamiento y longitud se expresa en térm! 

nos de longitud de equilibrio y de reposo. l.n longitud de equilibrio .se refiere 

a la longitud de un músculo relajado desinsertado en el cual la tensión produc,i 

da por la contracci6n es mínima. La tensión desarrollado cuando se estimulo un 

músculo en contracción isométrica y la tensión desarrollada en un músculo no e.2_ 

timulado varían con la longitud de la fibra muscular. 

La sensibilidad profunda puede expresarse con la sensibilida:l muscular, 

articular y tendinosa; propiocepci6n ¡ cinestesin y sensación de posici6n o mov.1 

miento. 

Los receptores que se encuentran en los músculos y articulaciones son, 

los husos musculares, los órganos tendinosos de Golgi 1 los corpúsculos de Vate!_ 

-Pacini y las terminaciones libres. 

1.4.2. REFLEJOS 

La actividad refleja puede ser considerada como la respuesta que se pre -

senta cuando impulsos nerviosos provenientes de un receptor pasan o través de -

fibras sensitivas hacia el sistema nervioso central y retornan nuevamente ho.cio 

la periferia a través de fibras motoras hasta llegar a los músculos donde se -

produce la respuesta. El arco reflejo en su forma más simple consiste de una -

O'!urono sensitiva. Sin embargo, por· lo general existen neuronas de interconec -

éi6n entre las fibras aferentes y eferentes en la mayada de los orcos reflejos. 

Los impulsos aferentes se pueden originar en diferentes sitios y pasar -

por vías completamente divergentes hasta el sistema nervioso central, tales im -

pulsos pueden converger sobre lns mismas neuronas motoras, denominadas de la vín 

común final. El concepto de vía común final requiere cierto ajuste cuando se co!!. 

sideran movimientos organizados. Los reflejos más simples consistentes de dos -

neuronas son reflejos monosinápticos; los que contienen una o más neuronas in ter. 

conectadas son llamados polisinápticos. ( Fig, 5) 
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Terminaciones nerviosas 
libres 

Placas terminales 
mOtoras, músculo 
esquéletico 

Fig. S. A,Componentes de un arco reflejo monosináptico simple. 
B,Componentes de un arco reflejo disináptico, ' 
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Les reflejes ne ccndicicnadcs sen aquellos en les cuales el estimule da 

lugar a una respuesta sin entrenamiento previo, ccnsidcrándcse que da respuesta 

especifica para el estimule¡ Sin embarga en un reflejo condicionado 1 las respue!!_ 

tas obtenidas requieren de entrenamiento previa y de la fcrmacién de nuevas as.Q_ 

ciacicncs, El cerebro resulta esencial para el establecimientc de les reflejes 

ccndicicnadcs. Les reflejes ne ccndicicnadcs sencillos incluyen ll les de cierre 

y abertura del maxilar. 

Cuando se estira un músculo haciende traccién sabre él 1 el músculo se ccn 

trae¡ esta respuesta es denominada refleje de est.irnmientc. El cual se inicia -

en les receptares de les músculos scmetidcs al estiramiento: el frgnnc sen se -

rial e recepter parn la lniciar:i6n de estes impulses es el huse muscular. 

Otrc ejemple de refleje mietátice, es lo centrncci6n refleja de les músc.!!. 

les tcmperal y mascterc en el refleje mnscterinc, el cual es activndc pcr una 

percusión de la barbilla hacia abaje, percutiendc les incisivcs infcricres e el 

tend6n del músculc masetcrc. En estcs cases la ncurcna es activada pcr el esti

ramient;c del músculc. A su vez la Of~Urcna mctcrn alfa e efcctcra resulta octiv~ 

da y ccasicna ccntraccién refleja de les músculcs elevadcres del maxilar. El r~ 

fleje es descncadenadc pcr estiramientc lente e rápidc del músculc y, dentro de 

límites baslantc estrechos, la ÍUí'rza de la contracción continua aumentando a m~ 

dida que crect" la fuerza que pro\'oco el estiramh>nto muscular, Se ha logrado '~s-

tablecer que la vía del m"1clcn mt:scnce(áli.co es actisada por el alargamiento de 

los músculos elevadores del maxilar y por la estimulaci6n de los presorrecepto

res de la membrana pcricd6ntica. La vio que ccmprende un arce refleje mcnesinÓJ!. 

ticc en el cual tcmnn parte células de les núcleos mesencefáliccs y masticadcr. 

Les reflejes flcxcres comprenden el retire antes de les estimules lesivos, 

pcr le que la funcién principal es la pretecci6n. Es un refleje pclisináptice -

en el cual la respuesta a un estimule lesivc da lugar a la centracci6n de les 

músculcs flexeres y a la inhibici6n de les músculcs extcnscrcs, dan de pcr resul 

tade el retire de la parte estimulada. Les reflejes flexcres predominan sebre 

cualquier ctra actividad refleja que se presente al mismo tiempo. Un ejemple de 
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de refleje flexcr es durante la masticacién el maxilar se obre de manera refle

ja cuan de se in ter pene un cbjetc dure que ccasicna un estimule dclcrcsc. 

Puede observarse que les reflejes de estiramiento y flexcres sen antagéni 

ces, pues te que une se encuentra rclacicnadc eco la flexién y el ctrc ccn la C.!_ 

tensién y une inhibe al ctrc, El refleje flcxcr ccmprcndc habitualmente la ccn

traccién de diferentes fnsciculcs musculares, mientrns que el refleje de estir2_ 

miente puede manifestarse en unas cuantas fibras musculnres. El refleje flexcr 

juega una parte importante en las manifestaciones clínicas de la artritis trau

mática de la articulacién tempcrcrnandibular. 

1.4.3, HUSO MUSCULAR 

Les huscs musculares sen sensibles tnntc al grade de cambie de lengitud 

cerne a la lengitud del músculc. El husc muscular prcpcrcicna infcrmacién acerca 

de les accntccimientcs mecániccs pcr medie de des vías y es ccntrcladc por des 

camines. Las regiones del sistema nervicsc central que tiene efectcs scbre el 

sistema fuscmctcr comprenden la fcrmacién reticular 1 la certeza meter a, la vía 

pira1nidal 1 les ganglios basales, el núclec rcjc 1 el tálamo, el cerebelo, el hi

pctálamc y la amígdala, 

Se ccnsidcra generalmente que les 6rgancs tendincsos de Gclgi tienen un 

umbral más elevado que les huscs musculures, y están relacicnndcs principalmen

te ccn la prcteccién del músculc centra la tensién excesiva. 

Aunque ne se conoce la existencia de érgancs tendincscs de Gclgi en cier

tos músculos del maxilar y no se puede efectuar una analogía directa entre sus 

funcicnes en les sistemas nerviase, espinal y crancol 1 ncs parece aprcpiadc se

ñalar las pcsible reacciones. 

Resulta interesante la cbservaci6n ccmún que les pacientes ne pueden ce -

rrar ccnfcrtablemente el maxilar de manera forzada contra dientes ccn padeci -

mientes pericdcntales; asi cerne el hecho de que se presenta una disminuci6n en 

la amplitud de la actividad eléctrica del temporal y moseterc con una fuerza de 

cierre sostenida, a medida que aumenta la dimensién vertical. En el primer case, 

la estimulac16n de les rcceptcres de la membrana parcdcntol ccasicnon inhibi -

ci6n de les músculos elevadores del maxilar. 
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1.4.4. TONO MUSCULAR 

El tcnc muscular se refiere a la sensacién clinica de firmeza e':l les mús

culcs esqueléticcs; también puede definirse cerne la resistencia pasiva que pre

sentan les músculcs al cstirnmientc, apreciada clinicamentc. El aumente de la 

resistencia pasiva al estiramiento se ha dencminodc aumente de tcnc 1 y tales 

músculos se les dencmina hipert6niccs e espásticcs. Cuando se presenta una re -

sistencia pasiva e flacidez, les músculos se dcncminnn hipct6niccs. 

El tcnc muscular e el tone refleje se basa en el refleje mictáticc. (She

rringtcn). Les reflejes mictáticcs y el tone pueden ser influcncindcs y altera

dos pcr inhibicién .de las mctcneurcnos gamma, e pcr la facilitacién e inhibi -

cién de las mctcneurcnas alfa que incrvan le::; grandes músculcs. 

La tenicidad puede verse influenciada pcr impulses prevenientes del sist.Q_ 

ma nervicsc, ya que la hipertcnicidad de les músculcs masticndcres puede estar 

ccasienada pcr disormcnía funcicnal de les ccmpcnentes del sistema estematcgná

ticc, pcr alteracil:n de la actividad de les centres superiores, cemc puede acc!!. 

tescr baje tensién nerviosa. 

La a par lcién de pcricdcs silenciases e pausas ha sidc observada en e lec -

trcmicgráfia en ascciacién ccn les contactes cclusales durante la mastlcacil:n, 

el biselado mccánicc de les dientes y la liberacil:n brusca de las fuerzas scbre 

el músculo. 

El mecanismc fundamental de la pausa mctriz ha sidc relacicnadc ccn una 

respuesta de receptcres de la membrana pericdcntal de Í.ndcle protectora centra 

las fuerzas cclusales excesivas. 

Otrcs autores consideran que el período silencioso corresponde a la dis -

minucién de la actividad del huso muscular durante lo contrsccién muscular re -

fleja inicial y que sclc desempeña un papel minimc en la produccién de cambies 

reflejes en la actividad elevadora del músculo, salve cuando se trata de fuer -

zas mayores. 

Es evidente que la inhibicién de la actividad del músculo elevador, indi

cada por el. periodo silencioso, r~prcsenta un component.c importante del compli~ 

do mecanismo de control mandibular. 
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CuBlqii:iera-: que- sea -e1 uieCeriisinO- fundamental, el periodo silencioso o pa!!..

sa motriz ha de ·sef im'jl~ÍtalítC- haStn -~1Crt:(,- ·puntO p:ira los estimulas ofensivos 

sobre la" oclusi6n. 

Actualmente varios autores consideran que la inhibición o el período si

lencioso en la actividad muscular, consecutivo al contacto de los dientes, po

dría deberse a la excitación de los husos musculares y que los receptores pcrig_ 

dentales no participan en ningún sistema reflejo que octúe para mantcmer los mg_ 

vimientos cíclicos de los maxilares durante la masticación. La compleja inerva

ción del aparato masticador y las pruebas lle que existe inervación reciproca no 

permiten llegar a conclusiones definitivas respecto a lo base de los movimicn -

tos cíclicos. 

Sin embargo las investigaciones prcsentmlas hasta nhorn sugieren que tan

to la inervaci6n reciproca en el sentido clásico como el mecanismo de abertura 

refleja con base en impulsos provenientes de presoreceptores de la membrana pc

riodontal y de los tejidos blandos pueden encontrarse presentes en los movimie.!!_ 

tos cíclicos del maxilar. 
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CAPITULO II 

FISIOLOGIA DE LA OCUISION 

Solo hasta el siglo paSndo y la primera parte de éste ha sido posible est.!:!, 

diar el movimiento mandibular cíclico, al estudiarse la organizaci6n interna bá
sica del Sistema Nervioso Central y Periférico, Demostrándose que los ·Cuerpos 

celulares de las neuronas motoras se localizan dentro del SNC; se encontraron 

agrupedoncs de tales neuronas llo.mndas núcleos, en las astas posteriores de la 

médula espinal y áreas espccHicas del tallo encefálico. También se localizaron 

cuerpos celulares de las neuronas sensoriales fuera del SNC en estructuras llnm.f! 

das ganglios. la cadena de los ganglios radiculares antcd.ores se relaciona_ con 

los nervios espinales y los ganglios vinculados con nervios craneales individua

les como el ganglio trigeminal del quinto par craneal. 

34 
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2, l. CONTROL NER\IIOSO DE LA OCLUSIÓN 

Tanto la vía aferente (sensitiva) c:omo la eferente (motora) participan en 

el mantenimiento y alteraci6n de la relaci6n oclusal. Todas estas vías son pa.r. 

cial o totalmente vías del trigémino. Este nervio es el más grande de los ner

vios craneales y sale del SNC por el puente. La raíz sensitiva penetra en una 

masa nerviosa semilunar -Ganglio de Gasser- del que parten tres divisiones del 

nervio: nervio oftálmico y los nervios maxilares superior e inferior. Los ner

vios oftálmico y maxilar son totalmente sensitivos, pero el inferior aclemás de 

sensitivo posee una raíz motora que se une a la raíz sensitiva más gruesa des -

pués de salir del puente como miz separada. 

El impulso sensitivo que se necesita 'para las fuerzas oclusales viene del 

ligamento periodontal que transmite sensaciones del tact~ dolor y prcsi6n, así 

como receptores distribuidos en los músculos de la masticación y de las articu

laciones temporomandibulares que transmiten informaci6n propioceptiva de los ti 
pos de husos. El núcleo mesencefálico que se localiza en el cerebro medio, re

cibe estímulos aferentes relacionados cor. la propiocepci6n. El núcleo sensiti

vo principal o mayor, ubicado en el puente recibe estímulos exteroceptivos, con 

cxccpci6n de los nociccptivos (dolor). L:rn fibras que conducen estos impulso::; 

forman el haz espinal del trigémino y terminan en el núcleo espinal del trig6m.!_ 

no situado en el bulbo raquídeo y segmentos cervicales superiores de la médula 

espinal. 

Independientemente del tipo de estímulo, se supone que los terminaciones 

dendríticas en el interior de los dientes transmiten solo sensaciones dolorosas. 

Estas terminaciones transmiten el dolor desde los dientes superiores poi

neuronas del plexo dental superior, que deja el proceso alveolar superior para 

unirse uno de los nervios dentarios superiores(anterior, medio, posterior) y P!t 

netra en el ganglio del trigémino por medio de la divisi6n superior. Las neurg_ 

nas que conducen modalidades idénticas desde los dientes infedores dejan el m~ 

xilar inferior en el nervio alveolar inferior y penetran en el ganglio del tri

gémino por medio de la divisi6n inferior. 
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Las dendritas de las neuronas de los ligamentos pcriodontales de los maxi

lares superior e inferior entran en el ganglio del trigémino siguier.do las mis -

mas vías que las terminaciones dendríticas provenientes de los dientes. Algunas 

respuestas originadas en la estimulaci6n del ligamento pcriodontal p~edcn ser r~ 

gistradas en el núcleo mesencefálico. Sin embargo tales respuestas hnn sido ta.!!!_ 

bién registradas en otras porciones de los núcleos sensoriales del nervio. Los 

neuronas presentan una arganiznci6n topográfica similar u la de las unidades tá_s 

tiles, con los dientes inferiores representados dorsalmcntc y los superiores ve!!,_ 

tralmente, 

Uis dendritas de neuronas conducen estímulos propioceptivos desde los li&!!, 

mentas periodontoles tienen sus cuerpos celulares en el núcleo mesencefálico. 

Los axones de algunas de estas neuronas terminan en el núcleo r.iotor del trigémi

no. La rama mandibular del trigémino proporciona a los músculos de la mastica -

ci6n inervaci6n sensitiva y motora.. Los cuerpos celulares de las fibras aferen

tes de los husos musculares se encuentran en el núcleo mesencefálico. Clásica -

mente, se describe a estas neuronas proyectándose directamente sobre el nl1cleo -

motor del V par paro dar lugar a un orco reflejo. 

Los husos ncuromusculares y mnirotendinosos dentro del masetero reciben f!. 

bras aferentes del nervio masctérico; los husos de los ptcrigoideos interno Y e.!_ 

terno reciben fibras aferentes de los nervios pterigoidcos interno y ex.terno rc,2_ 

pectivamente; así como el temporal recibe fibras de los nervios temporales pro -

fundos. Los estímulos provenientes de los husos musculares y neurotendinosos en 

el vientre anterior del músculo digástrico llegan al nervio maxilar inferior y -

al ganglio del trigémino por medio del nervio rnilohioidco. 

las neuronas que forman las vías desde el SNC hasta los músculos de lo IDB§. 

ticaci6n comprenden neuronas motoras alfa, que terminan en las placas motoras -

terminales de los músculos extrafusales y neuronas motoras gamma que terminan S.2, 

bre las fibras intrafusales del huso neuromuscular. La incrvaci6n motriz para 

estos músculos provenientes totalmente del núcleo motor del trigémino y la pro -

porcionan las mismas ramas nerviosas que transmiten las modalidades sensitivas. 
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La inervaci6n dé las articulaciones temporomandibulares es sensitiva y es

tn dada por las ramas de la divisi6n mandibular del nervio trigémino. En su par

te anterior está inervada 11or el nervio masctérico J' temporal profundo posterior, 

mientras que la parte posterior es inervada por el nervio auriculotcmpornl. 

Neuronas de primer orden conducen impulsos propioceptivos desde la articu

laci6n teniendo sus cuerpos celulares en el núcleo mcscnccfó.1ico, neuronas unipg,_ 

lares con cuerpos celulares en el ganglio del trigémino transmiten informaci6n 

exteroceptiva de la A'IM al núcleo sensitivo principal. 

2.1. l. CONSIDERACIONF.5 FUNCIONALES 

Las fuerzas que actúan sobre lns superficies oclusales de los dientes du -

rante el proceso masticatorio estimulan los neuronas senSitivas del ligamento P.!:. 

riodontol, que mantendrá esta informaci6n al núcleo sensitivo principal del tri

gémino en el puente. Existe también un estimulo sensitivo proporcionado por la 

articulaci6n temporomandibular, husos neuromuscularcs y neurotendinosos y, quizá 

hasta por el aparato auditivo. Así, cuando mordemos un fragmento duro, hoy una 

producción de sonido, y 1 en seguido, las fuerzas oclusalcs para masticar dismin~ 

yen debida a: 1) aumento de presión sobre los ligamentos pcriodontalcs 2) reac

ci6n muscular debida al cambio de tcnsii:n de contrncci6n isot6nicn a isomJtrica 

3) al sonido provocado por los dientes que tropiezan el fragmento. 

El reflejo de apertura mandibular puede ser activado mediante presión den

tal o estirnulaci6n táctil de los aferentes mecnnosensitivos localizados sobre -

vastas zonas de la cavidad bucal y los labios. Las intcrneuronas excitatorias 

contribuy~n a la nctivoci6n de las motoras de los músculos de la apertura bucal. 

mientras que las interncuronas inhibitorias ejercen una potente inhibici6n sobre 

los músculos de cierre bucal (masetero, temporal y pterigoideo interno). 

El núcleo meser.cefálico intervienen en un asa polisináptica que origina 

excitación de los músculos de apertura bucal e inhibición de los de cierre. Los 

mecanorreceptores en el pcriodonto los que median el reflejo de apertura mandib,!!_ 

lar. 
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El reflejo de cierre mandibular se origina al proveer un adecuado estímulo 

a muchos de los husos musculares en los músculos de cierre bucal. Las fibras a

f crcntes primarias, cuyos cuerpos célularcs se encuentran en el núcleo mesencef! 

lico, conducen los impulsos desde los husos. Las proyecciones centrales de las 

aferentes primarias hacen sinápsis directu sobre motoncurono.s alfa, que inervan 

los músculos de cierre tmcul. Este reflejo monosinÁ.ptico provoca la contracci6n 

de los músculos masetero, temporal y pterigoideo interno, lo que da como rcsult.Q_ 

do un cierre bucal de latencia corto: el reflejo miotático. Conforme se cierra 

la boca y se vuelve a estimular los mecanorrcceptores periodontales, se produce 

un reflejo de apertura bucal y se repite el ciclo. 

2.1.2. MOVIMIENTOS MANDIBULARES CICLICOS 

Para explicar el control de los movimientos cíclicos de la mandibulll dura!!. 

te la masticnci6n se han enunciado dos teorías. Una sugiere que, una vez iniCi.!!, 

dos los movimientos mandibulares cíclicos constituyen un fcn6mcno de reflejo. La 

cstimulación de encías, paladar duro o receptores pcriodontales en anfiaales dec~ 

rebrados inducen a lo apertura de la bocn, que es seguida por el reflejo de cie

rre. Esto condujo a la teoría refleja de los movimientos masticatorios; consld~ 

randa que la masticación se inicia cuando la acti viciad cortical produce cstimUlQ. 

ci6n de las motoneuronas que inervnn a los músculos depresores mandibulares y 

hay inhibición de las motoneuronas que inervan a los elevadores. El descenso -

mandibular como respuesta de tal actividad, al producir estiramiento de los hu -

sos de los músculos elevadores, inici3 uno octividnd refleja en ellos cuyo resu!_ 

todo es el cierre mandibulur. Tnn rápido como ésta asciende, el estiramiento d~ 

saparece de los husos de los músculos elevadores y, ol finalizar el movimiento, 

se produce estimulación de los rnecanoceptores orales y receptores periodontales 1 

iniciándose la apertura. 

El ciclo se repite una y otra vez para producir los movimientos rítmicos 

de la masticación. 
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Esta teoría, qué ha permanecido en la literatura durante varios años, ha 

sido recientemente cuestionada. Ahora se piensa que los movimientos cíclicos 

de la masticación son el resultado de la actividad de un centro generador de -

ritmo localizado en el tronco cerebral. El centro generador funciona en forma 

independiente de toda informaci6n proveniente de la periferia o de otros cen -

tras, aunque puede ser modulado por ella. Este centro rítmico estimula vio m.Q_ 

toneuronas correspondiente a los músculos elevadores y depresores, pudiendo al 
terar su frecuencia oscilatoria de acuerdo con ciertas condiciones intraornles. 

El centro es operativo en forma continua, aunque posee la capacidad de 

conectarse y desconectarse de lns motoneuronas. Existe un cierto número de rQ. 

zones que sugieren la presencia de este centro generador de ritmo. Si la en -

trada aferente al tronco encefálico es lesionada, la actividad rítmica de los 

nervios motores persiste y puede ser registrada. Esto no debería ocurrir de !!. 

cuerdo con la teoría refleja. De forma similor, la parálisis de los músculos 

involucrados que resulta en la dcsaparici6n de los movimientos masticatorios 

no suprime el registro de la actividad cíclica en los nervios motores que iner. 

van a los músculos mandibulares y linguales. 

Existen otras evidencias que sugieren la presencia en el tronco cncefáli 

ca de un centro generador de ritmo, aunque no se ha precisado su localizaci6n. 

Diversas áreas, tales corno el núcleo espinal del trigémino. y la sustan -

cia reticular adyacente, han sido sugeridas. Se sabe de la existencia de ose.!, 

!adores neurales y, además, que el tronco encefálico es asiento de otro centro 

generador de ritmo, 11el i::entro respiratorio". No se conoce si el centro gene

rador de ritmo mandibular produce todos los movimientos posibles de la mandib.!;!. 

la. Por lo que no es apropiado denominarlo "centro de la masticaci6n". Tal 

vez el centro gencr.ador sea un componente de un hipotético centro masticatorio, 

siendo responsable Únicamente del ritmo masticatorio. En este caso, zonns ad

yacentes interconectadas elaborar!nn la acci6n muscular con informaci6n a par

tir de la cavidad bucal. 
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2.1.3. CONTROL DE U MASTICACION 

J...a información sensorial es importante para el control de los movimientos 

masticntc•rias; los cuales cambian con la consistencia del nlimento y varían du

rante series de ciclos. Estos hallazgos implican la existencia de un mecanismo 

de retroalimentación desde los receptores orules-periodontales. de la AW, tác

tiles, husos musculares, durante la masticaci6n. 

La importancia de la retroalimentaci6n sensorial sobre (.>} cic: lo masticat,g, 

rio es demostrada también por los cambios sutiles que se observan Qn él cuando 

existen alteraciones oc:lusales o después de la colocucián de alguna restauraci6n. 

Los movimientos mandibulares hacen que.? los dientes entren en oclusión sie.!!. 

do el resultado de la actividad musculcff controlada por el SN, se ha sugerído -

que los factores que afectan ln actividad ncuromuscular pueden causnr cambios en 

los contactos oclusales. (5) 

Los receptores orales deben informar las modificaciones de lo.s condiciones 

intraorales, induciendo n cambios en ül patrón de la actividad muscular. La in

formación dada por estos rnceptorcs ('S i.mportante para la ubicacibn del bolo ali 

menticio. Labios, lengua y mandíbula deben ddoptar un¿¡ posición coordinadu para 

a.segurar la posici6n del bolo entre los dientes superiores e inferiores. Por úl 
timo lo fuerza de la mordida no es constant<?, siendo regulada de acuerdo a la 

consistencia del alimento al ser masticado. Los recertores periodonto.les deben 

desempeñar un papel esencial en la dctccci6n de fucrzns aplicadas sobre los die.!!, 

tes, aunque individualmente otros receptores u:::bién estarán involucrados. 

la cavidad oral posee un gran número Y variedod de informaci6n sensorial, 

por lo que la remoci6n de una de sus modalidades deja otras capaces de proveer 

informaci6n adecuada para mantener la continuidad de la masticoci6n. La mastic!._ 

ci6n es una actividad demasiado vital como para depender de un mecanismo único 

de retroalimentaci6n para su control. 
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2. 2. CINESIOUJGIA .DE LA OCUJSION 

la cincsiologia describe los movimientos de las partes del cuerpo sobre la 

base de la anatomía 1 la fisiologia y la mecánica. Debido e que la cincsiologia 

del maxilar inferior con respecto al superior resulta compleja, debe estudiarse 

en los planos horizontal 1 frontal y sagita.1 1 ya que implica unJ. combinaci6n de 

movimientos. Aunque tales movimientos no se registren simultáneamente, permiten 

la interpretaci6n apropiado de las influencias de los movimientos mandibulares 

en el diagnStico y análisis del equilibrio oclusal y desenvolvimiento de patro -

ncs ocluso.les de las superficies masticatorias. 

En el cráneo del ser humano estos planos se proyectan de la siguiente man~ 

ra: 

- Plano horizontal.- Es parnlelo al piso y se oriento según las superficies ocl~ 

sales de los dientes. 

- Plano frontal.- Se orienta hacia la porci6n anterior de la cara aproximadame~ 

te paralelo a las superficies vestibulares de los dientes an

teriores¡ este plano intcrsectn ln cnlieza en diferentes sect.Q_ 

res, en este caso se encuentra inmediatamente detrás de los 

articulaciones temporomandibulares. 

- Plano sagital.- Divide el cráneo en dos porciones simétricas como im6genes de 

espejo. Se orienta en sentido anteroposterior. 
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2.2.1. MOVIMIENTOS MANDIBULARF.S CON RELACION AL PLANO HORIZONTAL 

Los movimientos mandibulares proyectados en el plano horizontal pueden 

ser analiz3dos en los movimientos laterales de los lados de trabajo Y. balance 

que pasan por los incisivos definiendo trayectorias conocidas como arco g6tico 

de Gysi o punto de flecha. La carnctcrística gráfica de este movimiento es que 

el desplazamiento lateral comienza en relación céntrica y se detiene en latern

lidad máxima. Este movimiento puctle ser completado con unu vuelta que parte de 

relación céntrica 1 sigue en dirección lateral derecha, protrusi6n máxima, late

ralidad izquierda y termina nuevamente en rclaci6n céntrica. (Fig. 6 ) 

Los movimientos que se producen por uno dimensión vertical determinada -

dentro de la figuro romboidal ~on determinados movimientos intrahordeantes. 

A la altura de la articuloci6n los movimientos anteroponteriores aparecen 

como trayectorias rectilíneas que parten de relaci6n céntrica y se detienen en 

protrusión máxima. A su vez el deslizamiento lateral del maxilar inferior, 11!!_ 

mado movimiento de Bcnnett, es medido por la distancio que el cóndilo del lado 

de trabajo recorre de Wl a W2 (Fig. 7 ) . El cóndilo opuesto o de balance se -

mueve hacia abajo, adelante y adentro y forma un ángulo (G) con el plano medio 

cuando se proyecta perpendicularmente sobre el plano horizontal. Este ángulo 

(G) es denominado ángulo de Bennett. El movimiento lateral puede presentar CO!!!. 

ponentes tanto inmediatos como progresivos. Así del lado de trabajo, el c6ndi

lo que gira (Fig. 7 ) llega a desplazarse lateralmente de Wl a W2 unos tres mili 

metros. El movimiento lateral puede presentar ya sea una componente de retru -

sión (LR) o de protrusi6n (LP) o bien moverse simplemente en sentido lateral -

(SL). El área de estos posibles movimientos corresponden n un cono circular dg_ 

recho. 

la guíe de los dientes es eliminada por la elevaci6n transitoria del ni -

vel de la mordida en los trazan del arco g6tico de la dentici6n natural, y los 

movimientos representados en el trazo expresan el potencial muscular y de la ª!. 

ticulaci6n temporomandibular para los movimientos limite más que un registro de 

los movimientos funcionales, 



Fig. 6 Registro horizontal en dientes anteriores mp protrusi6n 
máxima¡ rc 1 relaci6n céntrica¡ 11, lateralidad izquierda 
lr, lateralidad derecha. 
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Fig. 7 Movimiento lateral derecho del maxilar( plano frontal). 
Durante un desplazamiento lateral del lado de trabajo, 
e'l c6ndilo puede moverse de Wl a W2 ya sea lateralmen
te (SL) 1 lateral y protrusivamente (LP), o lateral y 
retrusivamente (LR), El cóndilo puede desplazarse ha -
cia cualquier punto dentro de los límites del triángu
lo de 60 que aparece en el plano horizontal. Del lado 
de- balance el c6ndilo se mueve de C a B. El ángulo G, 
formado por el plano sagital y una linea de B y C reci 
be el nombre de ángulo de Bennett. 
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2.2. 2. MOVIMIENTOS MANDIBULARES EN EL PLANO FRONTAL 

El registro de estos movimientos puede hacerse tanto a la altura de los 

dientes anteriores como de la articulaci6n temporomandibular. 
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El movimiento del lado de balanceo revela un desplazamiento externo de la 

mandíbula. Cuando se observan estos movimiento!::i a la altura de los dientes an

teriores, se presenta como el contorno de una lágrima o una gota. La angula -

ción de la lágrima depende del ciclo masticatorio, y su tamaño esta en relaci6n 

con la angulaci6n de las vertientes de lns cúspides (50 a 60 ) . El esquema ob

tenido durante estos movimientos es concluyente acerca del ciclo masticatorio 

individual y suele observarse que la inclinación cuspídea interviene en el ci -

clo masticatorio. la fose superior del ciclo está determinada por las superfi

cies oclusales de los antagonistas. Si existen interferencias en el lado de trQ_ 

bajo el ciclo no puede completarse hasta la posici6n de cierre. (8) 

Esto siempre se realiza en el lado activo; desde el punto de vista funcio

nal, la eficacia m~sticatoria está directamente relacionada con la fase final 

del ciclo cerca de la oclusi6n céntrica, 

A nivel de la articulaci6n temporomandibular de céntrica a protrusiva se 

registra como una línea vertical corta. Al igual que los· dientes anteriores, en 

ambos registros, el movimiento puede desarrollarse como el contacto de cambios 

en superficies oclusales antagonistas, 

En movimiento de apertura y cierre puro también se observa una línea ver

tical, sin embargo al ser registrados tienen una tendencia hacia adentro debido 

a la de formaci6n mandibular al abrirse ampliamente lo boca. Por lo que la li

nea registrada a la altura de los dientes anteriores es más larga que la que se 

registra en las articulaciones temporomondibulares. 

Los movimientos excéntricos también presentan características definidas 

cuando son registrados en planos frontales. El movimiento de balance que se r~ 

gistra en la articulaci6n describe una trayectoria que se dirige hacia abajo y 

en medio, y comienza en RC y termina en lateralided extrema. (Fig.8 ) 



Fig. 8 Movimientos funcionales efectuados en planos 
frontales. La trayectoria o representa un 
predominio de movimientos en relación a la 
trayectoria b. 
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2.2.3. MOVIMIEMTOS 'MANDIBULARES CON RELACION AL PLANO SAGITAL 

Posselt demostr6 que los movimientos limite: del maxilar son reproducibles, 

todos los demás movimientos se realizan dentro de este marco. -La apert"ura ma

xima incisa! es la medido más utilizada para determinar los movimientos mandib~ 

lares funcionales. ( 9) 

El esquema de Possclt representa la proyecci6n lateral de los movimientos 

bordeantes y parte de este movimiento se define durante la relaci6n de contacto 

dentario es posible observar rcloci6n céntrica, oclusi6n céntrica, oclusión bor. 

de a borde y protrusi6n maxima. (Fig. 9) 

Si el maxilar es llevado hacia atrás, ya sea por el open.dar o por el pa

ciente, se traza un movimiento de bisagra para los incisivos inferiores desde 

RC hasta B (distancia de 16 a 25mm). El eje paro este movimiento es el punto C 

que es estacionario y por lo general se localiza dentro de los cóndilos. En e~ 

te movimiento dent;minado de bisagra. terminal del maxilar, el eje de rotaci6n es 

o través de las articulaciones temporomandibularcs. También es llamado relación 
céntrica, posición terminal de bisagra o posición de contacto en retrusi6n. 

Dicha posición marca el limite funcional posterior del maxilar y ha sido -

definida como la posición más rotralda del mnxilar desde donde pueden reullz<.irsc 

los movimientos l<lterales o de apertura más comodamentc. 

Existiendo condiciones fisiol6gicas normales cm el sistema masticatorio 1 

este centro de rotact6n y truyectoria de los movimientos maxilares son constan -

tes y reproducibles: pero los cóndilos deben estar colocados contra los meniscos 

en el fondo de la cavidad glenoidea para que se reúnan estas carncterísticas de 

constancia y rcproductibilidad ¡ así como la función arm6nica de los músculos y -

ligamentos. (Fig. 10) 

El cierre del maxilar en posición protrusiva seguirá la trayectoria de E 

a F mientras los cóndilos se encuentran colocados sobre el tubérculo auricular. 

Cuando los dientes posteriores contactan 1 el cierre protrusivo se detiene 

en F. El comino de F a OC está determinado por la relación oclusal de los dien -

tes de ambas arcadas. (Fig. 9) 
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Fig. 9 Movimientos límite del maxilar inferior registrados en un 
plano sagital. 
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LB poSici6n- de -oé eS déterminBda por 18' iílt'ercuspid6ci6n máX:ima· de los 

d1ent-eS·;'·. de0ómiri6do,,.Ocltisi6n céntrica:, posici6n.,intercúspidea, c~nfr1ca :adqui

rida y·.céntrica hlibitu81. SiCn-do la· poSici6n _vertical y hor1zontal del-inaxi. -

lar. eri la cual las cú~pides de los -dientes superiores·· e· inferiores logran su 

mejor interdigitaci6n. (Fig. 8) 

onna an 1 e . 05101'1 

.~1fJ 
•Normal 
• Nonnal g~elaUonshlp ~~,~ Postlon 

Fig.10 Posición mandibular normal. 
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2.2.4. RELACIONES INTERMAXILARES 

Ln reloci6n entre el maxilar superior y el inferior puede analizarse en 

dos aspectos¡ el primero se refiere a la relaci6n diente con diente antagonil!_ 

ta en movimientos deslizantes funcionales y el segundo se refiere o las acci.Q_ 

nes de apertura y cierre. 

Para su mejor comprensión 1 se puede estudiar la oclusi6n de los dientes 

antagonistas según las relaciones de contacto de los maxilares, en una acci6n 

funcional. Las posiciones céntricas y excéntricas, así. como la pCJsici6n de 

reposo o postura!, la cual es importante en lo dinámica mandibular. 

OCLUSION CENTRICA 

Es la intercuspidaci6n máxima de los dientes. En sentido propioceptivo 

esta rclaci6n de contactos es aprendido durante la infancia y crea un arco r~ 

fleje que queda impreso permanentemente en los centros superiores del 'sistema 

nervioso que regulan la funci6n masticatoria. Se cree que esta posición es 

donde se desarrolla la mayor parte de la fuerza de contraci6n muscular. 

RELACION CENTRICA 

Cuando los cóndilos estún situados en la porte más superior, mediosogi -

tal 1 de sus fosas respectivas y en ausencia de tensión muscular 1 la mandibula 

está en relación céntrica, En esta posición la mandíbula gira alrededor de un 

eje horizontal fijo: eje de bisagra terminal. 



51 

DESLIZAMIENTO EN CENTRICA 

A partir del punto de contacto inicial en relación céntrica, y siguiendo 

con el cierre mandibular, esta se desliza anteriormente hasta un punto en el 

que los dientes entran en intercuspidación máxima; la oclusión céntrica. En -

la mayoría de las denticiones no alteradas, este desplazamiento para ir de re

lación céntrica a oclusión céntricn es anterior y superior, Al mismo tiempo 

que se produce este punto de contacto prematuro en paso de RC a OC 1 los cóndi

los se desplazan hacia adelante y abajo siguiendo ln eminencia articular. 

Cuando la relación céntrica y la oclusión céntrica son coincidentes, no 

habrá deslizamiento mandibular. 

DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION 

Es la longitud vertical de la caro cuando los dientes están entre dos -

puntos arbitrarios de la cara 1 uno por encima de la boca y otro por debajo. 

DIMENSION VERTICAL DE REPOSO 

Es la longitud de la cara cuando la mandíbula está en posici6n de reposo; 

es cuando la mandíbula adopta una posici6n de descanso postura!; as{ los músc~ 

los permanecen en un estado de mínima actividad. 

DISTANCIA INTEROCLUSAL 

Es la scpnroci6n de las superficies maxilar y mandibular en la posici6n 

de reposo. Clínicamente se determina hallando la diferencia entre la dimensi6n 

vertical en reposo y la dimensi6n vertical de oclusi6n, utilizando los mismos 

puntos de referencia mencionados anteriormente. 
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2.2.5. POSICIONES EXCENTRICAS 

Además de las posiciones funcionales c~ntricas de la mandíbula hay otros 

tipos de contactos oclusales, que son los siguientes: 

LADO DE TRABAJO 

Cada vez que el cóndilo tienda a desplazarse en su respectiva superficie 

articular, los arcos opuestos de este lado de lo cabeza estarán en relación Bf. 

tiva o de trabajo. Debido a su morfologta, no es posible que el cóndilo gire 

en su superficie articular. El movimiento real aparece como .un pequeño movi -

miento externo y la mandíbula es acomodada por los músculos masticadores de m.Q_ 

do que queda en posici6n de trabajo. 

En lo dentici6n es posible detectar infi.nidod de relaciones deslizantes. 

La denominada guia canina se presenta cuando la punto o vertiente distobucal 

del canino inferior del ledo hacia donde se realiza el movimiento, se desliza 

hacia abajo por la vertiente palatina del canino superior. Esto conduce a la 

apertura, lateralización y avance de la man di bula. Los premolares y molares 

se separan a medida que la mandíbula se aleja de relaci6n céntrica. 

La guía canina tiene una incidencia de 57% según Sr:aifc Y Holt (1969).(11) 

Durante un movimiento de trabajo regido por la guia canina, los incisivos lat~ 

rales y centrales pueden realizar, simultáneamente contacto con los inferiores. 

La guía de trabajo en la funci6n de grupo ·tiene lugar en todas las piezas 

dentarias del lado de trabajo. Los bordes incisales de los dientes mandibulares 

anteriores descienden por las superficies palatinas de los dientes maxilares a~ 

teriores. Las vertientes bucales de las cúspides bucales pertenecientes a los 

molares y premolares mandibulares se desplazan sobre las vertientes palatinas -

de las cúspides bucales de los molares y premolares maxilares. 
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LADO DE BALANCE 

Los contactos en el lado de balance deben ser considel--ados como interfe

rencias cuando impiden el movimiento arm6nico del maxilar inferior hacia el 1,! 

do de trabajo. A veces, este contacto es tan grande que desVia la mandíbula 

impidiendo contacto en el lado de trabajo. 

OCLUSION BORDE A BORDE 

Desde oclusi6n céntrica, el mai<ilar puede ser proyectado hacia adelante 

alcanzando una releci6n borde a borde de los incisivos antagonistas. Esta po

sición, cuando se alcanza suele producir un espacio entre· tos dientes postcriQ 

res antagonistas (fen6meno de Christensen) principalmente debido a la angula -

ci6n de las eminencias articulares y le guia incisiva. En dentaduras scmas no 

hay tendencia al contacto dentario posterior durante este movimiento excéntri

co. Algunas personas llevan su mandíbula o esta posici6n para cortar a limen -

tos pero nunca para mnsticar. El acto funcional de incidir los alimentos rev~ 

la que los bordes incisales deben estar en armonía con los dientes posteriores. 

PROTRUSION MAXIMA 

Es una posición excéntrica realizada por el paciente con oclusi6n normal, 

en la cual al final del movimiento hay resalte de los incisivos inferiores en 

relación con los superiores. No es una posici6n funcional durante el ciclo ma;! 

ticatorio. El interés de esta posición es conocer la cnntidad de movimiento -

que el paciente puede efectuaT sin síntomas en ln ATM. 

POSICION DE REPOSO 

Es la posición postura! de la mandíbula que se define como un equilibrio 

de un nivel de actividad más bajo entre m6.sculos elevadores y depresores de la 

mandíbula, asi como de las propiedades viscoelásticas de los m6.sculos capaces 

de mantener suspendida la mandíbula. a una determinado distancia intcroclusal. 
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2. 3. DETERMINANTES DE LA OCUJSION 

Los determinantes de la oclusión en la dentici6n permanente natural pueden 

ser agrupadas en dos grandes grupos: las fijos y las variables. 

Al considerar las determinantes relativamente fijas de la oclusi6n nos re

ferimos a las siguientes: 

1,- Angulaci6n de la guío condilca 

2,- Distancia Intcrcondilar 

3. - Eje de bisagra relacionado estrechamente con la relaci6n céntrica 

4.- Movimientos mandibulares laterales (Angulo de Bcnnctt) 

5.- Deslizamiento de Bennctt o lateral de la mandíbula 

Al annliior los determinantes variables de la oclusi6n encontramos los si

guientes elementos: 

1.- Guia anterior 

2. - Plano Oclusnl 

3. - Curva de Spce 

4.- Curva de Wilson 

5.- Altura cuspidea 

6,- Superposici6n vertical 

7 .- Entrecruzamiento lateral y resalte 

8.- Oclusión céntrica y posici6n de reposo 
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2.3. J. DETERMINANTÉS FIJOS DE LA OCLUSION 

ANGULACION Y CURVATURA DE LA GUIA CONDILEA 

Durante los movimientos funcionales su curvatura tiene gran influencia en 

contactos oclusales de relaci6n céntrica a oclusión céntrica y en movimientos- · 

excéntricos, la angulaci6n de la guía condílea tiene similar influencia sobre 

la curvatura. Su influencia es mayor en movimientos extremos, especialmente en 

las porciones posteriores de los arcos dentarios. Este factor es importante P!!.. 

ra personas con función de grupo. 

En pE?rsonas con guía condílea hacia abajo, la mandíbula se desplazará ha

cia una posición excéntrica alejándose tanto como lo hagan los dientes posterio

res. 

Además de las influencias morfofuncionales es necesario considerar también 

la curvatura de la superficie articular (cavidad glenoidea), Los c6ndilos se 

mueven según ciertas limitaciones del disco articular. Reflejándose en la in -

fluencia del c6ndilo de balance en la detcrminaci6n de los patrones oclusales en 

el lado de trabajo opuesto al arco. Mientras menos profunda es lo articuloci6n, 

menor es el valor del ángulo de Fischer. A su vez, el cóndilo de trabajo se mu~ 

ve lateralmente, según lo anatomía de su superficie articÜlor. Luego sinc.r6nic~ 

mente se moverá hacia arriba y afuera o simplemente en direcci6n lateral o abajo 

y afuero. 

DISTANCIA INTERCONDILEA 

La distancia intercondilea influye sobre el tallado de superficies oclusa

les en lo referente a direc.ci6n y posici6n de los surcos y vertientes cuspidcas. 

Mientras mayor sea la distancia intercondílea, mayor será la tendencia de 

los surcos y vertientes en dientes superiores. Esta tendencia se invierte en el 

lado de balance del arco, 
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EJE DE BISAGRA Y RELACION CENTRICA 

El eje de rotaci6n horizontal de la mandíbula, que pasa por ambos c6ndi ·

los, permite un movimiento limitado de bisagra de este hueso. La correcta loe!!_ 

lizaci6n de este eje permite la dcterminnci6n de relación céntrica, 

El eje de rotación localizado únicamente en la posición mandibular retru

siva máxima 1 está estrechamente relacionado con lo relnci6n céntrica. 

MOVIMIENTO DE BENNE'lí 

Este movimiento guarda rcloci6n con la anatomía de la superficie articu -

lar, así como también cstó relacionado con lo deformación elástica del hueso -

mandibular durante las excursiones funcionales. 

El movimiento del lado de balance regula en gran parte la primera porci6n 

de la relación del lado de trabajo opuesto del arco; este movimiento tiene pro

fundas influencias en la determinaci6n de la altura cuspidea. 

ANGULO DE BENNE'lí 

El ángulo de Bennett es determinado por la dcsviaci6n del c6ndilo de bn -

lance en relaci6n a una trayectoria sagital anteropostcrior, o~servada en el 

plano horizontal. En el espacio, este ángulo representa una proyecci6n horizo!'. 

tal de une combinaci6n tridimensional de movimientos mandibulares y también in

cluye el movimiento anteroposterior mesial de la mandíbula y en algunos articu

ladores su valor está relacionado con la. adaptación de los elementos condilares. 

La adaptoci6n de este ángulo en la mayoría de los articuladores, incluso 

cuando se determino individualmente, da una trayectoria rectilínea con dirección 

limitada, el cóndilo de balance se mueve en dos etapas: movimiento lateral inme

diato ( movimiento de Bennett) y lateral progresivo (ángulo de Bennett). 
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2.3.2. DETERMINANTES VARIABLP.S DE LA OCLUSION 

GUIA ANTERIOR 

Es la influencia de la porci6n anterior del arco en una relaci6n de con -

tacto de los dientes posteriores. El valor cuantitativo de la guia anterior e.! 

ta __ rela~ionado con el grado de verticalidad de los dientes anteriores superio -

res. Mientras más verticales ~stén mayor será el valor de la guia incisiv8 en 

relación al plano horizontal. 

PLANO DE OCLUSION 

En un corte sagital 1 observamos los contornos ocluSales de los dientes o

rientados según un plano que podria apoyarse sobre las cúspides de los caninos 

y las cúspides distales de los últimos molares de un mismo arco. Este plano d,,I! 

ter~ina la orientaci6n espacial de las superficies oclusales de los dientes en 

relación a la base del cráneo y de los huesos maxilares superiores. 

Aunque limitado por ln dimensi6n vertical y la posici6n de relaci6n c~n -

trica, el plano de oclusi6ri es pasivo en lo que respecta a sufrir ligeras des -

visciones de su posición original en rehabilitndones extensas. 

CURVA DE SPEE 

Representa la alineaci6n de la superficie oclusal de los dientes posteri,2_ 

res según sus posiciones individuales en el arco. 

CURVA DE WILSON 

En una proyecci6n frontal del cráneo, es posible ver, que los dientes Pº!!. 

teriores inferiores presentan ejes largos que convergen hacia su linea media. 

Esta orientaci6n aXial implica que las caras oclusales están alineadas en 

las arcadas según una curva en dirección vestíbulo lingual. 
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OCLUSION CENTRICA Y POSICION DE REPOSO 

La oclusión céntrica también conocida como céntrica habitual, posición in

tercuspal, céntrica adquirida; es capaz de definir los topes en céntrica. Estos 

contactos con gran variedad de localizaciones en las superficies oclusnles, pue

den ser definidos de acuerdo con el tipo de oclusión individual. Estos con tac -

tos aparecen en vertientes cuspídcas 1 en la profundidad de la fosa, en rebordes 

marginales, según las características de las superficies oclusnles. 

Las cúspides linguales de los dientes posteriores superiores las vestib.Y,. 

lares de los inferiores suelen considerarse cúspides fundamentales yo que en sus 

superficies hay gran cantidad de topes en céntrica. 

La posición de reposo o postural se reconoce clínicamente como el espacio 

libre interoclusal que queda entre los dientes antagonistas cuando la mandíbula 

no está en acción. Este espacio no tiene una dimens16n fijo pero vado de 2 o 4 

mm. 

Es una distancia importante por preservar ya que guarda relación· directa 

con la longitud 6ptima de los mi1sculos masticadores elevadores. al comienzo de 

la contracción. 

Ramfjord y Garnick en una investigación demuestran que la actividad del ~ 

setero y el temporal disminuye cuando lo mandíbula está abierta en la posición 

postura! o de reposo y concluyen que electromiograficámcnte no se puede definir 

la posición de reposo. pero que existe un rango de 11.1 mm en los estudios muse.!!_ 

lares. (12) 
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DIMENSIONES CUSP'IDEAS 

Al considerar las cúspides fundamentales, su relaci6n de contacto puede h!!, 

cerse en la fosa oclusal, en el reborde cuspideo y una vertiente cuspídea del 

diente antagonista o incluso puede darse cualquier combinación de contacto. 

Las cúspides guia o libres, influyen en la altura cuspidea. No obstante, 

debido a la angulaci6n de la trayectoria condílea en relación directa con la cu!. 

va de Spee, guia anterior y plano de oclusión, las cúspides de los dientes post!:_ 

rieres tienden a ser más altas y voluminosas cuando se encuentran en sectores -

más anteriores del arco. Por lo que los premolares presentan vertientes más pro

minentes e inclinadas. 

SUPERPOSICION VERTICAL 

Para evitar la invasión de tejidos blandos del carrillo durante la funci6n 

masticatoria, lns cúspides guía representan una superposici6n vertical con res -

.pecto a las cúspides antagonistas. Siendo válido también esto para dientes ont.!:. 

riores. Según la orientoci6n axial de cada diente y el tamaño del hueso maxilar 

superior se proyectan hacia vestibular con respecto a los inferiores. 

Debido a ln relnci6n estrecha entre los incisivos y la guía anterior, me -

nor deberán ser las alturas cuspideas de los dientes posteriores con el objeto 

de evitar interferencias posteriores protrusivas. 

PROYECCION HORIZONTAL 

Se observe fEÍcilmente en los dientes anteriores y crea un compromiso tam -

bién con las alturas cuspideas. El grado de traslape anterior guarda relaci6n 

con la orientación axial de los dientes superiores anteriores. Esto está en re

lación directa con la guía canina. Por lo que mientras mayor sen el traslape, 

menor serón las alturas cuspídeas para evitar interferencias en movimientos fun

cionales excéntricos. 
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CAPITULO 111 

OCLIJSION Y HOVIMIEHTOS MANDIBULARES 



CAPI'IUlO Ill 

OCWSION Y MOVIMIENTOS HANDIBULARF.S 

La oclusi6n puede definirse como la relación estrecha que ocurre cuando 

las cúspides de los dientes inferiores .:1e encuentran en contacto con las de 

los dientes superiores. Esta relaci6n depende en gran parte de la acci6n de 

los músculos de la masticaci6n sobre las articulaciones temporomnndibulares. 

La masticaci6n se efectúa cuando los dientes están en proceso de oclu -

si6n. La eficiencia masticatoria depende deJ bienestar de los elementos ocl.!!_ 

sales y de como estén relacionados cada uno, así como la direcci6n de los mo

vimientos mandibulares. ( 2) 

Hoy en día es dificil considerar la oclusión como no funcional¡ ya que 

ésta consta de una acción dinámica completa, no sólo de los dientes, sino de 

todo el sistema estomatognático. La oclusi6n deberá ser capaz de separar ~os 

contactos de céntrica, regresar a esta posici6n con libertad durante los mov,!. 

mientas mandibulares. 
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3. l. SUPERFICIES OCWSALES 

Para que los dientes puedan ejecutar eficientemente sus funciones, deben 

orientarse correctamente, para trabajar contra sus antagonistas. Por lo que 

las superficies dentales poseen superficies inclinadas, de las cúspides de a

poyo y de trabajo para ocluir correctamente, (3) 

Se denomina superficie oclusal a la porci6n oclusal de los dientes pluri 

cuspídeos formada por las vertientes internas de las cúspides vestibulares y 

linguales. 

En el interior de estas superficies se articulan con los rebordes margi

nales con las fosas. 

Rebordes marginales. -
Representan los limites mesioles y distales de las 

superficies oclusales. Forman el reborde de una fosa triangular que constit!!_ 

ye, la fosa correspondiente del 51.iente adyacente, el área de apoyo de lo cús

pide antagonista. l.Ds rebordes marginales están separados por uno depresi6n 

denominada "tronera oclusal 11 

Fosos centrales.-
Está situada en el centro de la superficie oclusal de 

los molares, recibe la cúspide antagonista que se apoya en la parte inferior 

de sus vertientes. El fondo de la fosa central no tiene contacto oclusal, es 

la uni6n de los surcos profundos cuya funci6n es lb evacuaci6n lateral de los 

alimentos. 

Puntos de soporte de la oclusi6n. -

En oclusi6n céntrica, el vértice esfé

rico de las cúspides de soporte se halla en contacto con lineas curvas ccnve

xas. El contacto de estas superficies se hace, por lo tanto, en puntos o zo

nas muy circunscritas: son los puntos de soporte, 
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3.1.1. FUNCION DE LOS DIENTES 

_Además de la impcrtancia en le funci6n masticatoria, les dientes pcsteri.Q_ 

res sirven al sistema cstcmatcgnáticc cerne: 

- Tepes· verticales al cierre mondibular 1 estabilizan y /e mantienen la dimen -

sién vertical de cclusién para prevenir un sobre-cierre mandibular, cuando 

la energía neurcmuscular se aplique durante la masticaci6n, deglucién y apr~ 

tnmientc. 

- Sostienen las c6spides cuando les dientes ocluyen en c6ntrica. 

- Dan soporte a la Am, ligamentos y músculos del sistema estcmatcgnáticc du -

rarite la mnsticacién y deglucién. 

- Dirigen y distribuyen las fuerzas de oclusién de les dientes así cerne de les 

ccmpcncntes del sistema masticatcric. 

LB funcién de les dientes anteriores es: 

- Incidir les alimentes. 

- Actuan come tepes verticales cuandc la mandibula cierra en posiciones excén-

tricas, desccluyendc les pcstericres. 

- Proveen scpcrte anterior a la mandí.bula durante mcvimientcs laterales y prc

trusivcs, crean la guia anterior y soportan les movimientos deslizantes de 

la mandibuln. 

- Actuan cerne p&redes fonéticas 

- Determinan en parte la apariencia estética. 
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"·--· . 

~Í'ante lá, · 'd~Sóél_us:i.6n, -_p~rticU.larniente· ·en: el mo~imient~ ProtrusivO, los 

di~nt~-~~'
0

ántC~io~'.~-~--y 'ibs: p-~-~tedor~s deb~O -funciOnar ~n conjuntO; as!- tantos 

d:i.eflte~ -infe[.10ies- debe·n- 'cOntac_tar Con lCls anteriol-es superiores, mientras de

soCluyen los-posteriores. 

El grado de angUlación de los dientes en las arcadas, y el alcance de la 

mordida vertical y horizontal de los dientes anteriores, son factores críticos 

que determinan la dirección y el alcance de la desoclusión de los dientes pos

tedoces. (4) 

La anatomía cuspidea es creada para estabilizar la apropiada forma de a

lineaci6n con el patrón condilar y contribuir a una desoclusión posterior, la 

cual es crucial en el control de las fuerzas laterales. (7) 

El soporte mandibular 1 provisto por los dientes y la distribuci6n de fuer. 

zas oclusales, da soporte a la ATII, los ligamentos y los músculos del sistema 

estomntognático. Esto previene una sobre carga de los tejidos dentro del sist.Q_ 

ma con fuerzas que puedan dañarlos. 

3.1. 2. CUSPIDES DE APOYO 

Existen dos tipos de cúspides en premolares y molares; cúspides de apoyo 

y cúspides guía. las cúspides bucales posteriores mandibulares y las cúspides 

linguales posteriores maxilares nctunn como cúspides de apoyo. 

Los dientes posteriores tienen como topes oclusales mandibulares, las su

perficies inclinadas de los surcos marginales antagonistas. Estas áres de con

tacto se refieren a puntos de contacto recíprocos¡ los cuales deben ser muy pe

queños en su diámetro, cada contacto debe estar tan solo en un punto. 
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Para··umf .. oclusi6n"'eficiente, la cantidad de contactos no debe exceder de 

-4 riun.&.y-:_--~~~-s--,-~On.i_á_c_i:_t;S -deberán ser igualmente distribuidos en todos los dientes 

po_st"efioies dÚTante· el cierre céntrico. (5) 

En· eL tipo -de oclusión cúspide-fosa o diente a diente, las cúspides de 

8pc)yQ:-:oc1Uyen en la -fosa del diente antagonista dentro del perímetro de la cor2 

na dental. Cada diente tiene solo un antagonista. Esto es un límite de oclu -

si6n 1 las cúspides de apoyo mandibulares se encuentran en la posición más dis -

tal. 

En denticiones de un diente a dos, que generalmente se encuentran, existe 

un límite de disposición mesial, en donde solo las cúspides disto-bucales de los 

molares mandibulares son cúspides de apoyo, debiendo contactar con las fosas o

clusales durante el cierre céntrico. 

Las cúspides de apoyo de los premolares mandibulares y las cúspides mesio

vestibulares de los molares, cierran dentro de la oposici6n cuspídea. 

Sus inclinaciones mesiales y distales concuerdan dentro de los surcos 

triangulares de los dos dientes antagonistas. (surcos marginales). 

Los contactos oclusalcs en una dentición natural deben ser, cúspide-fosa, 

cúspide surco marginal y cúspide-vertiente o una combinaci6n de estas relaciones 

de contacto. 

Para tener una funci6n eficiente y prevenir un desgaste oclusal, la punta 

de la cúspide no deberá ocluir directamente sobre ningún plano inclinado o super. 

ficie desgastada del diente antagonisla. 

Los contactos deben ser puntos mínimos o contactos distribuidos alrededor 

de las inclinaciones cusp!deas contra el punto marginal1 esto es contactos rcci 

procoa en inclinaciones curvas de los dientes antagonistas. 
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En una oclusión .cúspide-fosa, estos contactos están en las superficies in

clinadas curvas, en la periferia de la fosa oclusal opuesta. Generalmente este 

contacto ocurre en crestas triangulares bucales y linguales y en el interior de 

las inclinaciones proximales de los surcos marginales. Viéndolo desde oclusal 

aparecen como tres puntos distribuidos alrededor de los declives de las fosas, 

mas o menos al mismo nivel dependiendo de la inclinaci6n de la cúspide. Este ti 
po de contactos es determinado tripodizoción; la cual solo ocurre en oclusiones 

cúspide-fosa. 

Los contactos de tripodización es.tán distribuidos de manera que no produ~ 

can fuerzas laterales r.n los dientes. Para cadn contacto existe otro contacto 

reciproco que equilibra las fuerzas oclusales. (5) 

Las fuerzas oclusales horizontales están en cquili~rio y son dirigidas a 

lo largo del eje longitudinal del diente. 

Las cúspides de apoyo ocupan alrededor del 60% de la anchura buco-lingual 

de la corona dental. Sus cúspides son mayormente dirigidas al eje longitudinal 

del diente. Si se marca una linea imaginaria de la cúspide al ápice de la raíz 

del diente esta se aproxima al eje longitudinal, especialmente en dientes unira

diculares. Si se ve oclusalmentc, la cúspide de apoyo mesio-lingual de los mol~ 

res maxilares aparece r:entrada en la trípode formada para las tres raíces diver

gentes. 

El papel de las cúspides de apoyo durante la masticaci6n es triturar y cor.. 

tar la comida, así como pasarla directamente a las cúspides guía y superficies 

de con tac to. 

3.1.3. CUSPIDES GUIA 

Son las cúspides linguales posteriores mandibulares y las cúspides bucales 

maxilares. Ocupan alrededor de 40% de la anchura buco-lingual de la corona den

tal. Actuan como topes céntricos durante los contactos antagonistas de las cús

pides de apoyo en el cierre céntrico. 
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Fig, 10 Relaci6n interoclusal cúspide-fosa, 
donde se observan las cúspides de !!_ 

poyo o soporte (S), y las cúspides 

guía (G). 

68. 
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El surto triangÚlar de las cúspides guía usualmente ocluyen en el surco 

del diente antagonista. especialmente la cúspide bucal en el surco triangular. 

Las cúspides de apoyo antagonistas pasan cerca de las cúspides guía dura!!. 

te la masticación y lo desoclusi6n 1 pero no contactan. Actóan para cortar la 

comida, reduciéndolo en pequeñas partículas, así como para sost7nerla. 

3.1.4. SURCOS DE DFSLIZAMIENTO DEL LADO DE BALANCE 

Estlin localizados lingualmente en los dientes maxilares posteriores y bu

calmente en los dientes mandibulares., pasan oblicuamente entre las cúspides -

linguales y los surcos en una dirección mesio-lingual de los dientes maxilares. 

En los dientes mandibulares pasan entre la cúspide bucal y los surcos en 

una direcci6n disto-bucal. 

3.1.5. SURCOS DE DFSLIZAMIENTO EN EL LADO DE TRABAJO 

Están localizados bucalmcnte en los dientes maxilürcs superiores y lin -

gualmente en les dienteE. rrandibulares, pasan entre las cúspides bucales de los 

dientes maxilares en una direcci6n bucal. En los dientes mandibulares pasan en. 

tre las cúspides linguales y surcos en direcci6n 1 ingual. 

3.1.6. SURCOS DE DFSLIZAMIENTO EN PRCY!'RUSIVA 

Están generalmente localizados mesial y distalmentc en !Os dientes poste

riores¡ pasan y se extienden· sobre los surcos marginales proximales y están casi 

siempre en todos los surcos proximales. 

En la oclusi6n clase I de Angle, los surcos .de deslizamiento protrusivo se 

encuentran en las inclinaciones distales del surco marginal mesial en los dien

tes maxilares posteriores, y en las inclinaciones mesiales de los stircos margin~ 

les distales de los dientes mandibulares. 



Fig. 11 Trayectoria de cúspides antagonistas durante 
movimientos funcionales. b. Balance p, Protru 
siva¡ t, Trabajo y Ip, latero protrusiva. -
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3. 2. MOVIMIENTOS MANDIBULARES Y SU RELACION CON OCLUSION 

Los movimientos de la mandíbula son iniciados y efectuados por una acci6n 

coordinada de la fisiología neuromuscular del sistema mosticntorio, gracias al 

proceso de cxcitoclón neuronal oferente y eferente que hace que varios grupos 

de musculas trabajen como respuesta refleja de los propioceptorcs del ligamento 

periodontal y de los mismos músculos. 

La cantidad de movimiento es limitada por lu tcnsi6n de los ligamentos -

mandibulares y capsulo res. La cantidad m<Íximn de movimiento en cualquier plano 

o direcci6n es ll&mado bordeante. Dentro del límite de los movimientos bordea!!. 

tes existe un rango sumamente amplio de movimiento llamado intrabordeante. La 

mayada de los movimientos mandibulares se realizan en el movimiento intrabor -

deante. 

La funci6n en los límites bordeantes son generalmente demostrados como as._ 

tividades parnfuncionales como el bruxismo. (8) 

Los movimientos bordeantes de la mandíbula son representativos y se pue -

den medir y reproducir, mecánica o clcctr6nicnmcnte, en cambio los intrabordea.!!. 

tes no pueden reproducirse con exactitud y no pueden medirse con precisi6n. (9) 

Los movimientos mandibulares están relacionados con la morfología funcio

nal de la ATM, así como la morfología oclusal de cada diente para que funcione 

con su antagonista y con los demás componentes del sistema estomatognático en 

forma razonable. 

3.2.1. MOVIMIENTOS DIRECCIONALES DE LA MANDIBULA 

Los movimientos direccionales de la mandíbula están primeramente determi

nados por la guia condilar: direcci6n del patr6n de movimiento de los c6ndilos a 

lo largo de lo inclinaci6n tridimensional de la fosa y la eminencia. 

Este patr6n de movimiento es diferente y específico para cada individuo, 

dando los movimientos de acuerdo a las peculiaridades anatómicas de él. 
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Cuenda les dientes realizan un mcvimientc de deslizamiento, este ne sola

mente es determinada pcr la guia ccndilar en la rcgién pcstericr, sine tambilm 

par la guía incisal. Estcs des factores trabajan juntes pnrn desccluir e sepa -

rar les dientes pcstcricres y guiar lu mandíbula en un deslizamiento suave. 

La cantidad de separacién de les dientes pcstericres dependerá del potrén 

de inclinaci6n ccndilar en la eminencia articular, y la cantidad de traslape h-2, 

rizcntal y vertical de les dientes antcricrcs, 

Durante les mcvimicntc!i mrmdibulares laterales, cuandc el contacte dental 

se mantiene, la guia ccndilar provee scpcrte pcstericr mandibular. Les dientes 

anteriores dnn soporte en les mcvirnicnt.cs laterales y prctrusivcs. Su efectc de 

tripcdizacién es un mccunismc de prcteccién muy eficiente. 

Cuandc el paciente abre, les céndilcs mandibulares se transladan hacia a

delante de sus fcsas y hacia abaje de acuerde ccn la inclinacién de la eminen -

cia. El cuerpo mandibular se mueve hacia ubajc y atrás al mismc ticmpc. Les cé.!)_ 

diles sirven cerne un centre de rctncién. 

3. 2. 2. MOVIMIEIM.'OS GOOM!m!IOOS fofAllllIBULAR!lS 

La mandíbula es el único hueso que realiza sus funcicnes ccn des articul!!_ 

cienes: por le que cualquier mcvimicntc prcduce ctrc redprccc, La ATI1 es la ú

nica nrticulacién del cuerpc que puede retar y trnnsladarse. 

La mandíbula presenta generalmente una ccmbinacién de mcvimientcs secuen

ciales de rctacién y translacién que ocurren simultanearncnte cuando el céndilc 

recorre su respectiva fcsa ¡ y a su vez articula también e.en les dientes. 

ROTAC!ON 

Cuandc les céndilcs se localizan en la posici6n de relación céntrica la -

apertura ccurre cerne mcvimientc de rctacién, nlrcdedcr de 5 a io• de apertura e 

de O. 5 a 1 pulgada de apertura vertical entre les incisivcs maxilares y mandib.!:!_ 

lares. Este mcvimientc de retaeién se realiza alredcdcr del eje hcrizcntol, y 

pasa a través del centre de rctacién de les céndilcs. cuando estan en su pcsi -
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ci6n terminal de biso.gra. El eje horizontal o transversal es llamado eje de bi

sagra. La existencia de este eje nos da lo posibilidad de medir los movimientos 

mandibulares y obtener una rclaci6n espacial preciso entre los dientes, el c6ndi 

lo y lo fosa, Esto es de gran importancia para la aplicación cllnica. 

Los cóndilos generalmente no trabajan desde la posición retruida en el mo

vimiento final de cierre debido a que existe desviación causada por interfercn -

cios oclusoles. (6) 

TRA~SLACION 

En cuanto la mandíbula continÚ3 abriendo desde el límite de rptoci6n 1 los 

cóndilos se deslizan conforme a las inclinaciones de las fosas y eminencias. 

Ahora la eminencia toma el movimiento adicional, en el que gira aunque 

no es perfectamente esférico. Normalmente es entre 40 u 60 mm en lo apertura de 

los dientes anteriores superiores e inferiores. 

Cuando el movimiento de translación se inicia, las funciones mandibulares 

se efectúan tridimensionalmentc ¡ esta a su vez complementada por la acci6n mus

cular durante la dcbluci6n y la actividad respiratorio que permite que la mandí

bula se deslice hacia aba.jo y entonces abra pasa del aire al esófago. 

3.3. 3. POSICIONES MANDIBULARES BASICAS 

Las tres posiciones mandibulares básicas que se presentan durante la fun -

ci6n son la pastoral, relación céntrica y oclusi6n céntrica; por lo que pueden 

ser comparadas. 

POSICLON POSTURAL 

En la posici6n poRt:ural o de reposo existe un balance neuromuscular en el 

sistema masticatorio. En estB posición no existe contacto dentario, y se presen, 

ta un espacio entre 1.5 a 3.0 mm en la zona posterioL denominado espacio libre. 
(Fig. 13) 
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'.-:;:- '":-< :- '::-_: - _:-.-, --,_ --:-'-.-_-· ·_:-- ::_:_.:_:_ _._=-.-_--· -- _,·:~ 
u; mayoria·'-de "ios' mo~imi~ntos mandibulares' c~rñie~zan' y' ter~inan .- en la 

posici6n pOStur~l o--~le- r~poso. d~- los .c6~dilÓ_s _ en-.·su· ·rtisa. -·(6) 

POSICION RETRUIDA · (RELACION CENTRICA) 

La relación céntrica ha sido definida como la posici6n más retruido. de 

los cóndilos, donde los movimientos laterales pueden ser realizados lJor lo roa!!.. 

díbula. Es la última posición no forzada, más alta y medio de los cóndilos en 

su fosa (Stuart). (4) 

Algunos otros autores hoy en din lo definen como la posición más supe -

rior, no forzada bilotcrnl, y en íntimo contacto con el menisco y la eminencia 

cuando no se aplican fuerzas laterales. 

POSICION DE MAXIMA INTERCUSPIDACION (OCLUSION CENTRICA) 

Al momento de lo intercuspidación todos los dientes posteriores Cstán en 

contacto. Esta es ln posición más común al referirnos a oclusión céntrica. 

Cerca del 90% de la poblaci6n tiene interferencias oclusales posteriores 

y cuando se produce el cierre mandibular cado contacto que in ter fierc provoca 

uno desviaci6n de OC a deslizamiento en céntrica, o bien se produce un reflejo 

mandibular que busca la intcrcuspidaci6n y evita las lnter ferencias. En cual -

quiera de los dos casos, los cóndilos se desví.an de RC, y OC y RC no coinciden. 

El deslizamiento en céntrica que puede ser considerado como una maloclu -

si6n funcional, debido a que los dientes posteriores están guiando la direccion 

de los movimientos mandibulares. 

La mandíbula se considera como un sistema suspendido, pero las interferc.!!. 

cias oclusales crean un sistema de palanca¡ y cuando esto empieza a suceder, 

las fuerzas oclusa.les e>ecesivas pueden causar lesión y/o disfunción en los co.!!!, 

ponentes del sistema masticatorio. Estas desviaciones son nocivas para el sis

tema. (Fig. 12) 



Fig, 12 

Fig 13 

Máxima Intercuspidaci6n 
(oclusión céntrica) 

Posición de reposo 
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3.3. MOVIMIENTOS ruNCIONALES 

Es de gran importancia el conocimiento de los patrones de movimientos man

dibulares,_ asi como la trayectoria que sigue la mandíbula durante la. masticaci6n; 

ya que uno de los objetivos de la restauración oclusal es asegurar que el conta.s.. 

~o dentario esté integrado con los patrones de movimiento mandibular. 

Actualmente se efectúan determinaciones tridimensionales de los movimien -

tos mandibulares mediante computadoras digitales. Aunque estas técnicos son re!!. 

lizadas en laboratorio, serán importantes elementos de diagnóstico en el futuro. 

3. 3. MASTICACION 

MOVIMIENTOS MANDIBULARES DURANTE LA MASTICACION 

El movimiento más importante es la aposición y separación rítmica de los 

maxilares. Existiendo también pequeños movimientos protrusivos, retrusivos y 1!!, 

tcrales que se realizan antes, durante y después c.lel contacto dcntorio. Los mo

vimientos nor111ales involucriln un movimiento simu1 táneo de bisagra con un desliz~ 

miento de los c6ndilos. La acción de las articulaciones temporomandihularcs se

rá influenciada por la otra debido a que están conectadas entre sí por la mandí

bula. Cuando la mandíbula se mueve lateralmente el cóndilo tnmbién lo hace { mQ_ 

vimicnto de Bennett), pero también se mueve en dirección posterior. El cóndilo 

del lado opuesto realizo un movimiento completamente distinto, dirigiéndose me -

sial y anteriormente. Si la mandíbula descendiera en ese momento, ambos c6ndi -

los se moverían hacia abajo. 

Considerando el movimiento en el plano frontal existen considerables vari!!,_ 

cienes en el patrón y duración del ciclo masticatorio entre diferentes indivi -

duos y es más para uno mismo dependiendo del tipo de alimento y grado de desmen~ 

zomiento del mismo, (10) 
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La mordida inicial 1 cuando el alimento se coloca en la boca, requiere de 

fuerzas distintas de las que precisa la mordida final, cuando el alimento ya e~ 

ta triturado. Asi _se cambla lo _consistencia del alimento, como también el ci -

clo masticatorio. Para masticar zanahorias el ciclo masticatorio dura alrededor 

de 0.58 seg,, pero cuando se mastico chicle aumenta n O. 77 seg. Por lo tanto 

los alimeÍltos duros o pegajosos aumentan la duración del ciclo masticatorio. 

Durante el ciclo, la mandíbula no se mueve a una velocidad constante, al

canzando la velocidad máxima al comienzo de los movimientos de apertura y cierre. 

En el plano sagital los movimie11tos de la mandíbula no muestran patrones 

individuales ni difieren entre los individuos ni guarda relaci6n con el tipo de 

alimento masticarlo. El movimiento de apertura frecuentemente comienzo con una -

fase protrusiva que es concurrente con el movimiento contrnlateral de la mandíb~ 

la y es observado en el plano frontal. 

ACTIVIDAD MUSCULAR DURANTE EL CICLO MASTICATORIO 

Cuando los maxilares están separados por varios milímetros a partir de la 

posici6n de cierre se mide la tensión desarrollado por una contracción ~imple. 

la tcnsi6n muscular posee dos componentes. Un~ de ellos es pasivo debido 

al componente elástico provisto por tendones, ligamentos y tejido conectivo mus

cular, mientras que el otro es activo, produci.do por la contracción del múscu

lo. Cuando estos dos componentes se miden en forma independiente, la fuerza co!!_ 

tráctil activa aumenta progresivomcntc a medida que la longitud inici.al del mús

culo es incrementada entre 5 y 12 mm. 

Las fuerzas pasivas pueden ser importantes en la determinaci6n de el repo

so mandibular debido a que, en ausencia de contracci6n, los componentes pasivos 

podrían balancear y mantener alguna posici6n del hueso. Sin embargo como la ma!!_ 

dí bula tiende a caer durante el sueilb y luego del bloqueo ncuromuscular, es más 

probable que la posic6n de reposo sea mantenida por la actividad t6nicu de los 

músculos. 
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La mandíbula se mueve por acci6n de los músculos ma9ticadores. Un grupo 

de ellos produce descenso del hueso (depresores mandibulares), mientras que el 

segundo grupo eleva ln mandíbula (elevadores mandibulares). Como lo mandíbula 

se mueve al mismo tiempo en los tres pli.lnos del espacio, los músculos realizan 

también los movimientos de b.teralidad anterior y posterior. Debido n que las 

acciones de los músculos mandibulares son antagónicas entre si se hace necesa

ria la existencia de un patr6n de actividad específico para que los movimientos 

masticatorios sean suaves y precisos. Aunque este patrón es bastante similar 

entre individuos, existen variaciones entre ellos. 

la actividad muscular puede ser registrada mediante la aplicaci6n de elcf_ 

trodos en los músculos (electromiogra111n o EMG). Como la actividad masticatoria 

involucra varios músculos es necesario realizar registros múltiples con objeto 

de precisar la actividad muscular del proceso. 

La actividad muscular inicia durante el cierre de la boca , ocurre en el 

pterigoideo medio seguida por la ;;ictividad del temporal del lado de trabajo. 

Entre 50 y 100 mseg después se registra la actividad en el temporal con -

tralateral y en ambos ma!ictcros. La actividad muscular desaparece en los músc.!!_ 

los elevadores al mismo tiempo. 

Al contactar los dientes existe un período de silencio, el cual varía de 

un individuo a otro, hecho que puede ser debido a anormalidades oclusales y por 

lo tanto el valor diagn6stico es apreciable. Terminado el período de silencio, 

la actividad eléctrica de los elevadores retorna brevemente, siendo entonces -

inhibida durante el período de actividad d~ los depresores. 

Los músculos depresores de la mandíbui.a no comienzan su actividad al mis

mo tiempo. La actividad inicial se observa en el milohioidco, seguida por el -

digástrico y después el pterigoideo lateral. Para que la actividad se realize 

es necesario que el hueso hioides esté estabilizado con la base del cráneo, e -

fecto que se logra mediante la contracción de los músculos infrahioideos y est..!. 

lohioidcos. 
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Los· músculos pterigoideos laterales no sólo están activos durante la aper

tura de la boca sino controlan el movimiento de la cabeza del cóndilo, hacia ad~ 

!ante y lateralmente, siendo activos durante los movimientos de cierre apertura 

y_ protrusión. Estas actividades se deben a la acción independiente de los fascl_ 

culos superior e inferior. 

los músculos buccinador y orbicular de los labios son importantes también, 

ya que son responsables junto con los músculos linguales de mantener el alimento 

entre las superficies oclusales así ccimo la formaci6n del bolo. 

Estos músculos son activados durante el descenso mandibular; sin embargo 

muestran actividad irregular en otros fases del ciclo masticatorio. (11) 

FUERZAS DESARROLLADAS DURANTE LA MASTICACION 

Por :iedio de un dinamómetro colocado entre los dientes se puede registrar 

::i.:.erz.ds alrededor de 50 Kg. En los esquimales se han registrado fuerzas de 150-

¡::g, La fuerza mayor registrada es a ni\•el de la regi6n del primer molar y des -

ciende hasta alrededor de 10 Kg en la región incisal. 

Recientemente mediante el empleo de un transductor de fuerza de tres compQ_ 

nen tes, ha sido posible medir fuerzas orofacialcs, antcr ior, posterior y axial 

que se ejercen soLre un diente durante la masticación. Los resultados de estos 

estudios mostraron que cada movimiento masticatorio está asociado con una combi

naci6n de fuerzas axiales y horizontales. En el lado de trabajo las fuerzas son 

mayores y duran más que en el lado opuesto, También se observa que la morfolo -

gío oclusnl ejerce un marcado csfUcrzo sobre los paLrones <le carga oclusal fun -

cional. 

Los dientes posteriores protegen a la A'IN de ejercer una carga excesiva d.,!! 

rante la intercuspidaci6n 1 en los movimientos funcionales de masticaci6n y degl!!_ 

ci6n donde las fuerzas son mayores. (12) 

Cuando se registran E11Gs simultáneos de músculos temporal y masetero se o!?_ 

serva que la actividad muscular es máxima justo antes del contacto interdentario 

e inmediatamente antes de alcanzarse la fuerza máxima de mordida. 

>:\ 
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3.3.2. DEGLUCION 

Otro de los movimientos funcionales es la deglución- que consiste en una s~ 

cuencia refleja de contracciones musculares que producen el traslado. del alimen

to de le cavidad bucal hasta el est6mago, 

El mecanismo de la deglución consiste en una serie programada de eventos, 

las contracciones y relu.ja.ciones musculares deben ocurrir en una secuencio orde

nada para que el paso del bolo desde la boca hnsta el est6mago se efectúe en for, 

ma suave. Para que esto ocurra se precisa la actividad integrada de un área del 

tronco encefálico que recibe el nombre de "centro de lo degluciónº y, una vez -

que el centro entro en actividad el acto de la deglución se hoce totalmente aut.Q. 

mático. 

Aunque la deglución es un proceso estereotipado, existe una variaci6n con

siderable de sus partes componentes. Esta variabilidad es probablemente debida 

a la naturaleza del bolo y las condiciones orofar{ngeas prevalecientes~ como la 

cantidad de saliva, presencia del bolo scmis61ido o fluído, etc. 

Lo:: hechos preparatorios consisten en la colocación del bolo en lo línea 

media, entre la parte anterior de la lengua y el paladar duro. Ocurre entonces 

el cierre de los labios, sellándose así la porción anterior de la boca. La pun

ta de lo lengua es presionada contra el paladar duro. Se produce la fijaci6n de 

la mandíbula y la elevación del paladar blando para producir el cierre de la na

sofaringe y la apertura del istmo de las fa.uces. Se previene asi el reflujo de 

alimento hacia la nasofaringe. La formación de un arco elevado del cuerpo de la 

lengua contra el paladar blando einpuja el bolo hacia la faringe, la porción po~ 

terior de la lengua se mueve hacia adelante para permitir la entrada del bolo h,!!. 

cia la faringe¡ la respiración es inhibida durante tiempo breve debido a la ele

vación de la laringe y el cierre de la glotis, 

El bolo es acelerado a través de la faringe por la acci6n compresora de la 

lengua y la constr lcci6n de la faringe. En el momento en que se produce la elev!!. 

ción del hueso hioides y de la laringe, se produce la relajación del esfínter f.!!, 

ringoesofágico, que protege la entrada al esófago. El bolo penetra entonces a 



81 

la porC.i6n superior del 6rgano, siendo impulsadá a través por una onda peristál~ 

tica de la totalidad de la faringe para facilitar el vaciamiento. Cuando el bo

lo alcanza el extremo gástrico del es6fago, se produce su_apertura y la entrada 

del alimento al cst6mogo. 

SECUENCIA DE LAS CONTRACCIONES MUSCULARES 

Mediante la electromiografia ha sido posible definir la secuencia de la a.s.. 

tividad muscular durante la degluci6n. El grupo de músculos que siempre partic.i_ 

pan en este proceso se denominan obligatorios. 

La actividad inicial de estos músculos se l'!bscrvn en el milohioideo. Este 

músculo junto con el constrictor superior, palatofaríngeo, palatogloso 1 posteri.Q. 

res de la lengua, cstilogloso 1 cstilohioideo y genihioideo, conforman un grupo -

de músculos denominados complejo principal, que inician su contracci6n en forma 

casi simultánea durante el inicio de la degluci6n, La contracción dol milohioi

deo precede a las restantes del grupo principal en aproximadamente 30-40 segs. 

Una cnracteristica adicional de los músculos de la deglución consiste en 

su inhibici6n. Por ejemplo, los m{1sculos cricotiroidcos y constrictor inferior 

permanecen inhibidos dur.ante la mayor parte de la secuencia deglutoria. Existe 

también un periodo inhibitorio anterior al de la actividad en la mayor parte 

del complejo principal. 

Durante la degluci6n también es necesaria la participación de maseteros y 

temporales para llevar los dientes al estado de oclusi6n. Aunque la actiVidad 

de éstos músculos y el contacto dentario depende del bolo. La degluci6n con la 

separaci6n dentaria en los adultos es normal cuando se deglute saliva o líqui 

dos; pero si el bolo es sólido es anormal. 

la secuencia de actividades musculares, por lo tanto, involucra a muchos 

músculos que se contraen y son inhibidos coordinadamente. Aunque algunos múscu

los siempre son activados, otros se contraen dependiendo de la edad y la natura

leza del bolo al deglutirse. 
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ANORMALIDADES DE LA DEGLUCION 

Las dificultades en la degluci6n pueden ser por varias causas, origen lo -

cal, como el paladar fisurndo o de origen central, como la parálisis .faríngea. 

La degluci6n en los infantes presenta diferencias fundamentales con respeE:_ 

to a adultos. Normalmente esto cambia cuando se produce ln erupciPn dentaria. 

Sin embargo, este cambio n veces no se da y el adulto ha retenido la dcgl~ 

ci6n infantil llamada también empuje lingual, que está a menudo relacionada con 

la rehabilitnci6n miofuncional. 

Pueden también ocurrir otros desórdenes Por ejemplo, ciertos individuos 

desarrollan bolsas faríngeas. Se cree que aparecen como resultado de una alter~ 

ci6n en el pntr6n de contrncci6n de los músculos obligatorios de la degluci6n. 

En resumen, se puede decir que el contacto de los dientes ontagoniatas ti~ 

ne probablemente una importancia considerable durante la deglución incluso si 

la presi6n ejercida sobre los dientes durante cada acto d~ la degluci6n es lige

ra. De la misma forma 1 la ousencia de estimulo funcional en lo deglución tiene 

graves consecuencias. 
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CAPITULO IV 

ANALISIS FUNCIONAL DEL SISTil>IA MASTICATORIO 

El análisis funcional del sistema masticatorio implica elaborar una hi§.. 

toria clínica y un examen oclusal; indica cómo alguna alteración puede cOndu -

cir a des6rdenes funcionales en el sistema cstomatognático. 

Solo el examen funcional puede permitir el diagn6stico de una disnrmo -

nía oclusal o alguna alternci6n funcional, ya que por medio de ésta se obtiene 

información sobre las relaciones entre la íunci6n y la disfunción debido a la 

respuesta de los componentes del sistema masticatorio. 

la. diferencia entre un análisis funcional y uno estático es que, este -

último no da ninguna información de la función dinámica. Se puede captar me -

jor la diferencia comparando la relación diente a diente de modelos semejantes 

obtenidos en dos pacientes diferentes¡ el análisis funcional siendo casi id~n

tico, puede presentar una diferencia tan clara que pueda indicar tratamientos 

muy diferentes. 

La observaci6n total de un coso consiste de¡ examen clínico, examen ge

neral, examen intraorol y funcional. Fste último puede incluir análisis por 

medio del articulador, así como datos radiográficos. 
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4.1. EXAMEN CLINICO 

El -examen clínico comprende 1 la observación externa y palpac.i6n 1 el exa

men intrabUcal' con el examén estático de los arcos dentnrios, examen detalla ·

do ~fe cad~' 'dtente-·y su parodonto. Comprende también un examen funcional, pri!!_ 

cipalmente el análisis de los movimientos. 

4.1.1. EXAMEN GENERAL 

El interrogatorio se empieza estableciendo las razones por las cuales el 

paciente acude a la consulta. Despu6s deben incluirse ciertos informes de or

den general como las condiciones de vídu, sociales, enfermedades pasadas y ac

tuales, hábitos, etc. 

Mientras se interroga al paciente el médico debe obser'larlo con atenci6n 

para determinar su actitud general, hábitos nerviosos, dimensión de su cara, -

etcétera. 

Se debe conse&uir informaci6n detallada sobre la localizaci6n y el carll_s 

ter de los síntomas, cuando empezaron, tiempo de evoluci6n y su relaci"6n con -

cualquier elemento del sistema masticatorio. 

También hay que tomar en cuento las siguientes condiciones; traumatismos, 

fracturas, tumores, enfermedades del oído, respiratorias¡ así como uno. comple

ta interrogación de la A1M y los músculos; fecha de inicio, manifestaciones de 

los primeros síntomas, evolución, osí como los factores que lo agravan o dism,!. 

nuyen. 

4.1.2. EXAMEN EXTERNO Y PALPACION 

Hay que observar lo cara, el perfil, la simetría, posici6n labial, posi

ci6n lingual durante la fonaci6n, degluci6n y reposo. 

Se deben palpar los ganglios linfátícos de la mandíbula y cuello, asi CQ. 

mo las ATMS y músculos. 

Los movimientos de apertura, lateralidades y protrusiva dan idea. general 

de la funci6n mandibular. Se observa si durante estos movimientos existe ere-
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Pitaci6n o chasquido.· Se debe observar la relaci6n de -líneas medias y anotar 

cualquier tipo de desviación, si se: produce al movimiento. 

En los desórdenes funcionales del sistema masticatorio¡ los músculos son 

sensibles a la palpitaci6n, sobre todo en el vientre o en sus inserciones. 

Los músculos que se palpan son el masa.tero, temporal, pterigoideos inter. 

no .y externo. Así coma los músculos del cuello, sin olvidar el trapecio y el 

esternocleidomastoideo. 

Johstone y Templcnton afirman que no es posible palpar el músculo pteri

goideo lateral sin aplicar demasiada presi6n sobre el ptcrigoideo medio. Todos 

los músculos de la masticaci6n tienen que ser palpados a través de otros teji

dos. (3) 

4.1.3. EXAMEN INTRAORAL 

Se empieza por una inspección general de los tejidos blandos, mucosa o -

ral y faríngea, inserci6n de frenillos, posición lingual. Debe tornarse en 

cuenta cualquier tipo de inflamaci6n o cambio de coloraci6n, así como cambios 

patol6gicos. 

En le inspección de los tejidos duros debe incluir el examen de los die!!. 

tes en cada arcada, las relaciones de contncto maxilo-mandibular y la relación 

de contactos durante los movimientos excéntricos. 

Ambas arcadas deben examinarse por se:parado observando los siguientes -

puntos: número de dientes presentes, espacios desdentados, rotaciones, apiña -

mientos, diastemas, extrusiones así como cualquier 1nclinocí6n. 

También deberá prestarse mucha atenci6n a la altura global de las superf! 

cies oclusales (plano de oclusi6n). Así mismo estudiar cada diente en busca 

de signos de desgaste. (anotar el grado de desgaste y si su distríbuci6n es u

niforme o no). En dientes posteriores las facetas de desgaste suelen verse en 

las superficies aclusales o en restauraciones individuales. en los dientes a~ 

teriores el desgaste se presenta en los bordes incisales, superficies pala ti -

nas y en el óngulo labío-incisal de los dientes mandibulares. 

El examen de rutina de oclusi6n debe incluir un examen periodontal, mi -

díendo la profundidad de cada bolsa y el grado de movilidad. 
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4.1.4. EXJ\MEM FUNCIONAL 

El objeto del análisis funcional es determinar si existen interferencias 

oclusales. Este examen debe ser suficientemente rápido pero no excl':lir los m!. 

todos de Observaci6n rutinarios¡ consiste principalmente en detectar puntos de 

contacto e interferencias en R.C., O.C., lateralidades y protrusiva. 

EXAMEN DEL PLANO DE OCLUSION 

Se examina el nivel y la inclinoci6n del plano oclusal. Esto se realiza 

tomando como referencia planos y curvas. 

El plano oclusal puede determinarse aproximadamente a través de una lí -

nea que une el borde incisal del incisivo central mandibular a la punta de la 

cúspide disto-bucal del segundo molar y el centro de la papila retromolar. 

Muy pocos planos oclusales son rectos. Los planos oclusales forman una 

curva debido a que el nivel de los dientes aumenta a partir de los premolares 

distalmcnte hasta los últimos molares. { Curva de Spcc). (F'ig. 14) 

La inclinación medio-lateral y ln cuna del plano oclusal se denomina -

curva de Wilson. Esta curva está en funci6n del grado de inclinaci6n de los 

dientes posteriores mandibulares y la inclinaci6n bucal du los dientes poste -

riores maxilares. (Fig. 15) 



Fig. 14 

Fig lS 

Vista lateral del plano oclusal. 
( Curva de Spee) 

Curva de Wilson 
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4 • 2. ANALISIS . OCLUSAL 

Esfa: pi linera ·parte_- del- análisis de la función' oclusal estudia -la ·Posición 

de int~-;-~u~pida~16~---niá-x'inia, '--d-~bici~'.-B-1a~- reiac16~:-fUñ~ia11ai- ~ñt:re -~u.~~t~S-_- DiaXii!!. 
res y mandibulares; es necesario partir de una posición postura!. 

POSICION POSTIJRAL 

Se define como la posición de reposo de la mandíbula 1 puede considerarse 

como una posición de referencia portic11lar para cada individuo. En esta posi -

ci6n se comienzan y terminan los movimientos mandibulares. Después de la fun -

ci6n, los músculos se relajan, volviendo a su posición postural. 

Durante el examen clínico el paciente debe estar relajado y así llevarlo 

a la posición de cierre donde las arcadas establecen el máximo contacto. Si en 

el momento de contacto inicial, la intercuspidaci6n es completa, considerarnos 

que existe armonía neuromusculnr; yo que a veces el contacto inicial causa des

viaci6n mandibular hacia lo intcrcuspidnci6n máxima, causando disnrmonía mrnro

muscular en la posici6n de cierre. 

4.2.1. EXAMEN DE LA POSICION DE HAXIMA INTERCUSPIDACION 

El objetivo es determinar si existen contactos exagerados o mal rcparti -

dos entre las caras oclusales de ambas arcadas y notar los puntos que deben re!!. 

petarse en un ajuste oclusn.l. 

Normalmente las cúspides bucales mandibulares contactan en el centro de 

los dientes mandibulares. 

Las cúspides de soporte contactan normalmente con las fosas antagonistas 

o los bordes marginales. los contactos bilaterales producen estabilidad dental 

así como relaciones maxilares 6ptimos. (Fig. 16) 

También debemos observar la relaci6n de los dientes anteriores una vez si. 

tuada O.C., el grado de inclinaci6n de los incisivos tanto vertical como hori -

zontalmente. 
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la relaci6n intercuspídea anteroposterior de los prem~i~~e~·:·_.~::~~i~~~~-._i::~s~: 
tá determinada por la relaci6n esquelética. 

La mayoría de )a poblaci6n es ortognática (78.3 %),_ cOn--1-el~~:Í.6_n--J;~Sqüelé::_
tica de clase I (Scaifc y Holt 1969). Existen contactos entre·--ias cÓ~pid~,~-d~ 
soporte y las fosas o rebordes ma.rgin<lles antagonistas. (6) 

El 19.2 % de la poblaci6n es retrognática, con relaciones esqueléticas 

clase II. (Scaife y Holt 1969). Cuando en o.e., la mandíbula es suficientemen

te retrognática la intercuspidaci6n tiene lugar una unidad premolar más distal 

que en la clase l. ( 6) 

Jensen O. Wilbur (1991), menciona que es recomendable la oclusi6n inversa 

en pacientes clase III, ya qUe se distribuyen las fuerzas de oclusi6n a lo lar

go del eje longitudinal del diente, (7) 

El 2.5 % dP. la poblaci6n es prognática con relación esquelética de clase 

III .( Scaife y Uolt 1969), 1 y cuando la mandíbula es suficientemente prognática 

la intercuspidaci6n ocurre una unidad premolar más anteriormente que ln clase l. 

la oclusión en clases II no provee una protecci6n de guia anterior adecu~ 

da por no existir traslape vertical y horizontal, Los dientes posteriores so -

portan todas las cargas de oclusi6n. La mayoría de los dientes posteriores pr!t 

sen tan contactos en balance. (Jensen O. Wilbur 1990). ~6) 

Estas relaciones y contactos dentarics están genéticamente determinados y 

son el resultado de lo erupci6n ordenada o interrumpida de los denticiones pri

maria y secundaria. 
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Fig.16 Contact.os oclusales en oclusí6n cántrica. 
Cúspide-fosa, Cúspide-reborde 
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4.2.2. EXAMEN DE CONTACTOS OCLUSALES EN RETRUSION 

A partir de la posici6n intcrcusptdea, la mandibula puede realizar un mo

vimiento hacia otrós, manteniendo los dientes en contacto; esto se denomina rc

laci6n céntrica. Frecuentemente este movimiento puede perturbarse por interfe

rencias oclusales que pueden provocar espasmo muscular por lo que es necesario 

la relajación muscular para obtener una mejor R.C. 

En esta posici6n la mandíbula puede realizar un movimiento de rotación en 

torno de un eje virtual que pasa por ambos c6ndilos. Al final del movimiento 

de cierre en R.C., los dientes entran en contacto, si en el momento de este pr..!_ 

mer contacto la intercuspidoci6n es completa la R.C. coincide con la O.C, Sin 

embargo lo más frecuente es que la posici6n de contacto en R.C., se sitúe por 

detrás de lo O.e. A partir de esto, la mandíbula puede deslizarse hacia arriba 

y adelante para alcanza1 la O.e., este deslizamiento abarca entre 0.1 y lmm y 

debe ser armonioso. 

Si el primer contacto de R.C. se localiza en un solo diente, éste se 

transforma en interferencia, siendo un punto prematuro de contacto el cual se ~ 

pondrá al deslizamiento en céntr lea ocasionando dcsv1aci6n mandibular que puede 

ser: 

- Anterior en el plnno sagital 

- Antera lateral, hacia afuera del plano medio sagital, siendo la más nociVa 

por involucrar no solo el diente, sino también músculos, A'IN y tejidos de so

porte que reciben el impacto de la desviaci6n terminal. 

Estos contactos prematuros suelen presentarse en las vertientes distales 

de las cúspides bucales de los premolares y molares maxilares, y sobre las ver

tientes distales de cúspides bucales de los premolares y molares mandibulares. 

Un deslizamiento en céntrica anterior se nsocia más frecuentemente a un 

contacto prematuro bilateral simultáneo en R.C. 

Es importante buscar el contacto prematuro que altera el movimiento hacia 

adelante, c~mo el retrusivo que es fisiol6gico y se efectúa durante la mastica

ci6n y degluci6n. Para ello dispondremos de distintos métodos. 



- El paciente Blgunas veces puede ·señalar la zon8 donde percibe el contacto 

inicial. 
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- El papel de articular, aunque a veces presenta ciertos inconvenie~tes, ya 

que los dientes deben estar secos si no es así no se observarán las marcas. 

Si el paciente pasa saliva pueden borrarse. Sobre el oro y lo porcelana no 

todos los papel de articular producen marcas visibles¡ y además pueden dar

nos marcas falsas: pudiéndolas distinguir de la siguiente manera: colocar el 

papel y cerrar en R.C. a continuación se hoce la mismo operación 11ero sin 

el papel¡ una marca de verdadero contacto tiene un punto blanco central ro -

deado por lo tinta del papel de articular. 

- También pueden utilizarse tiros de celofán; se colocan, se cierra en R.C., 

después se jalo la tira y si sale sin dificultad indica que no hay ningún 

contacto dentario. 

- Se utiliza también la cera oclusnl, se coloca una tira de cera calentándola 

sobre los dientes maxilares y se cierra repetidamente en R.C. La cera se 

saca y los puntos de penetraci6n indican puntos prematuros de contacto. 

- Frecuentemente se pueden observar facetas de desgaste brillantes en el esma! 

te en los puntos prematuros en R.C. 
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4.2.3. EJCAHEN DE LOS CONTACTOS OCLUSALES EN PROTRUSION 

En la tercera etapa del análisis oclusal. se observan los contactos de 

los dientes durante un movimiento funcional de protrusi6n mandibular desde o.e. 
El movimiento funcional de protrusión representa el trayecto efectuado 

por la mandibula, mientras los incislvos inferiores se deslizan sobre las caras 

palatinas de los superiores, desde la intercuspidoci6n máxima, hasta borde a 

borde 1 que es la posici6n funcional la cual constituye la guta incisa! protrusi 

va, su longitud y su inclinación depende de la sobreposición vertical y horizon. 

tal. (Fig. 17) 

SOBREPOSICION VERTICAL 

Cuando las arcadas están en o.e. se traza una linea con un lápiz sobre 

los incisivos inferiores siguiendo el borde libre de los incisivos centrales· S!!_ 

periores. la distancia entre esa línea y el borde libre de los incisivos infe -

riores representa la sobreposici6n vertical. 

SOBREPOSICION HORIZONTAL 

Es el espacio entre el borde libre de los incisivos superiores y la cara 

vestibular de los incisivos inferiores. 

En las relaciones incisales de Clase I y 11 divisi6n 2, la guía incisal 

protrusiva desde o.e. a la poslci6n borde a borde permite la dcsoclusi6n de los 

dientes posteriores. Los contactos protrusivos en estas relaciones incisales 

pueden ser considerados como interferencias protrusivos. 

En las relaciones incisales Clase Il divisi6n i hay contactos dentarios 

posteriores en la protrusi6n desde la oclusión céntrica hasta que los dientes 

anteriores contacten y la guia incisal separa los posteriores. 
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Fig. 17 a, Vertientes oclusales que participan en los 
contactos protrusivos entre hemiarcadas anta
gonistas. b, relaci6n borde aborde entre inci 
sivos. e, Rango de movimiento registrado en :' 
esquema sagital, comenzando de Oc y terminan
do en la oclusi6n borde a borde, ee 
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En las relaciones incisales Clase III existe una muy ligero o ninguna 

guia anterior o disoclusi6n posterior en la protrusi6n mandibular. 
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Los contactos posteriores protrusi vos que no están en armonía con la 

guía incisa! o condilea pueden considerarse como interferencias protrusivas y 

son potencialmente pato16gicos. 

Cuando hay contactos protrusivos en los dientes posteriores se dan en 

las vertientes distales de los dientes maxilares y en las vertientes mesialcs 

de los dientes mandibulares. 

4.2.4. EXAHE11 DE LOS OJNTACTOS OCLUSALES FJI LATERALIDAD 

El estudio de los contactos dentarios excéntricos debe realizarse duran

te los movimeintos mandibulares ldteroles desde O.C. 

Debemos enseñar al paciente a cerrar en O.e. y mant~niendo el contacto 

dentario, desplazar la mandíbula hacia un lado. 

Durante los movimientos de trabajo, los dos patrones de contacto dentario 

más frecuente son lo guía canina y lo funci6n de grupo. Estas relaciones de 

contacto guiarán los movimientos de trabajo desde la oclusión céntrica. (Fig.18) 

GUIA CANINA 

Durante un movimiento de trabajo desde O.C., podemos ver como la punta o 

las vertientes bucales del canino inferior se deslizan a lo largo de la super

ficie palatina del canino superior. Esto producirá la separaci6n de los prem.2. 

lares y molares del mismo lado a medido que la mandíbula se aleja de 0.C. 

Durante un movimiento de trabajo de guía canino puede existir también -

contacto en incisivos central y lateral del lado de trabajo. 

FUNCION DE GRUPO 

En un movimiento de trabajo desde O.C., todos los dientes anteriores y -

posteriores mandibulares y maxilares en el lado de trabajo permanecen en con -

tacto. Durante este movimiento las cúspides incisnles o las bucales de los 



Fig. 18 a 1 Aspecto oclusal de las vertientes 
participantes en el movimiento de tra 
bajo entre hemiarcadas antagonistas.
b1 Aspecto mesial M, de las relacio -
nes de molares antagonistas. 
e 1 esquema horizontal donde se ve la
ubicaci6n lateral derecha, LD, donde 
se desarrolla el mov. deslizante. 
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Fig.19 a, Vertientes del lado de balance que participan en el 
contacto deslizante entre hemiarcadas antagonistas del 
lado derecho. b, Relación mesial M, entre molares ant.!_ 
genistas. c, Esquema horizontal del movimiento donde 
se manifiesta el incisivo lateral izquierdo LI 
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dientes maxilares anteriores. Las vertientes bucales mestales y distales de 

las cúspides bucales mandibulares contactan con les superficies guía de las ver. 

tientes palatinas mesiales y distales de las cúspides bucales de los dientes m!!_ 

xilares posteriores. 

J::n ocasiones, la funci6n de grupo puede contactar también entre las ver -

tientes palatinas de las cúspides maxilares y las vertientes bucales de las cÚ_! 

pides linguales mandibulares del lado de trabajo. La incidencia de la funci6n 

de grupo según (Scaife y Holt 1969) es de 16. 3 % 

El lado opuesto, cuando el paciente realiza un movimiento de trabajo se 

denomina de balance. Durante los movimientos de trabajo no debe haber ningún 

tipo de contacto en el lado de balance. 

Si se observa algún contacto, suelen estar entre las vertientes linguales 

de las cúspides palatinas maxilares. Estos contactos son patológicos y consti

tuyen interferencias. 

4.3. EVAWACION DIAGNOSTICA EN EL ARTICULADOR 

El examen clínico se completa por un análisis de modelos montados en el 

articulador. Esto es útil para el diagnóstico y planificaci6n del tratamiento. 

TEORIA F1JNDAMENTAL PARA EL USO DE ARTICULADORF.S 

1) El conocimiento de los movimientos de la mandíbula y la anatomía funcional 

de las articulaciones temporomandibuleres. 

2) Especificación de las posiciones particulares y movimientos para reproducir 

sobre el articulador. 

3) Solución práctica para transferir relaciones de posición y movimientos al 

articulador y reproducirlas en el instrumento: posibilidades y limitaciones 

del articulador. 
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4.3.1. TIPOS DE AR'l'ICIJLADOR 

El clínico debe familiarizarse con todos los tipos disponibles de articu

ladores, conocer sus posibilidades y limitaciones. De esta manern se eligirá 

- el más apropiado en cadn coso clt.nico particular. 

Estos son los principales tipos de articuladores: 

- Articulador de bisagra 

Este modelo s6lo puede abrir y cerrar y no tiene_ c~pecidad pá.ra realizar 

movimientos anteriores o laterales. 

- Articulador de línen plnna 

Permiten cierto grado de movimientos protrusivos y·laterales. Permiten 

discrepancias oclusales. 

- Articuladores Seminjustables 

Pueden simular los movimientos mandibulares de forma satisfactoria en la 

mayoría de los casos clínicos. Tienen un mecanismo ajustable de guia condi

len e incisa!, los cuales se fijan a partir de los registros oclusales. 

- Articuladores totalmente ajustables 

Son instrumentos que pueden reproducir los movimientos mandibulares con 

grado elevado de fidelidad. Los mecanismos condíleos se ajustan a partir de 

los registros pantográHcos y esterográficos. 
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4.3.2. REGISTROS MANDIBULARFS 

El dentista deberá programar con prccisi6n el articulador; la distancia 

intercondílea y la inclinaci6n de los c6ndilos para disminuir errores oclusales, 

cuando se elabornn restauraciones para pacientes con guía anterior limitada o 

que requieran una fUnción de grupo. (9) 

Se usan registros de cera intrabucales para montar el modelo inferior en 

posición retrusiva, de la misma manera que para regular las guías condileas. 

Celeste V. Kong y Yang (1991), comparnn tres métodos de registro (cera, 

uccufilm, T-scan) concluyendo que con los tres rcgistt·os los contactos suelen 

ser relativamente iguales; y que todos los métodos ocasionalmente registran ca!!_ 

tactos falsos. ( 10) 

Se puede registrar la posición de rctrusi6n con más prccisi6n si el opcr.Q_ 

dar uyudn a la mandíbula del paciente, colocando ln yema del pulgar sobre las 

caras vestibulares de los incisivos inferiores y con el indice y el dedo medio 

apoyados u ambos lados de la zona del borde inferior de la mandíbula; Y con un 

movimiento sunve y distendido la mandibula es guiD.do hncin atrás y arriba. Si 

el paciente muerde por sí mismo ln cera, hay probabilidades de que la posición 

no esté en rctrusi6n. La cern debe por lo tanto estar blanda que no ofrezca r~ 

sistcncin n las marcas dentales que se hagan. 

Un registro de cera debe satisfacer los siguientes requisitos: 

1) La cera debe ser maleable. Si las marcas dentarias son muy profundas, la 

mandíbula puede dirigirse en una posición errónea. las huellas cuspidens d~ 

ben ser suaves. 

2) Hay que evitur cualquier contacto del registro con tejidos blandos ya que C.2,_ 

tos pueden desplazarlo. 

3) Asegurarse que las cúspides y los bordes incisales del modelo estén totalme!!. 

te asentados en el registro de cera. 

4) El registro de cero debe ser suficientemente fino (1-2mm). Cuanto menor sea 

la apertura menores serán los errores relativos al registro del eje de bisa

gra terminal y su montaje en el articulador, 
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5) El registro de cer8 deberá tener estabilidad y resistencia para soportar los 

retoques y los procedimientos de laboratorio¡ y no deformarse si se conserva 

d~rante algún tiempo. 

Cuando se ha tomado el registro en la cera, debemos asegurarnos que las 

huellas son afiladas y netas; y en segundo lugar, que ningún punto cuspídeo o 

borc\e incisal penetre en la cera y entre en contacto con el antagonista. 

La determinación de los guias condileas de los articuladores pueden ser 

obtenidas por medio de un registro protrusivo. La mayoría de los articuladores 

emplean este tipo de registro para esta adoptoci6n. Cuando en algunos pacien -

tes haya un cierto espacio entre los posteriores en el movimiento protrusivo, 

habrá que agregar más cera para lograr intenligitacioncs estables. 

El registro protrusi vo debe obedecer ln desviaci6n -de relaci6n céntrico 

(que puede ser marcada con un lápiz sobre los incisivos superiores). U1 exten

si6n del desplazamiento mandibular en protrusi6n nunca debe ir más allá de la 

posici6n borde a borde. Todo exceso de movimiento será perjudicial. 

Durante un movimiento proLrusivo ambos c6ndilos se desplazan hacia uan P.2. 

sici6n anterior, hasta cierto grado, y se apoyan contra el respectivo menisco 

de los superficies articulares. De modo que no es prudente tomar este registro 

en pacientes con problemas articulares, ya que la desviaci6n es previsible. 

En este coso, y aunque no sea algo preciso, los articuladores pueden ser 

adaptados utilizando la relación de contacto de los modelos. 

La mayoría de los articuladores tienen previstas adaptaciones para el án

gulo de Bennett. Por eso, durante las maniobras clínicas para el registro de 

mordida de cera es necesario hacer registros de movimientos laterales. 

La secuencia de procedimientos es igual que la mccionada anteriormente. 

El paciente debe ser guiado parn que efectúe los movimientos laterales -

de su mandíbula (hacia lado derecho e izquierdo). La extensi6n del movimiento 

se limita n la alineación de las superficies vestibulares de los dientes poste

riores de cada lado. Las limitaciones impuestas a la cxtensi6n de estos movi -

mientos radica en las limitaciones dimensionales de las superficies articulares. 
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4.3.3. ARCO FACIAL Y TRANSFERENCIA 

El arco facial relaciona los dientes maxilares con el eje de bisagra ter

minal¡ además sirve para montar el modelo superior con un plano de referencia 

de la cabeza. 

Si se utiliza un arco facial ordinario hoy que empezar por marcar los pu!!. 

tos condílcos sobre la piel. A continuaci6n se transporta; se marca un punto o 

cada lodo de la cara del paciente 12 mm enfrente del punto central del trago, -

sobre una linea que vn de este punto al otro extremo del ojo. Se ajustan los 

ejes cond:íleos calibrados tocando la piel en los puntos condíleos marcados. Se 

establece así la relación entre el eje intercondileo y el arco dentario supe -

rior. 

Se coloca sobre la horquilla de oclusi6n dos hojas de cera, uno sobre la 

cara supedor y otra en la inferior. Los dientes superiores dejan huellas sua

ves¡ los dientes inferiores deben ocluir para mantener la horquilla irunovil du

rante el registro. 

Se monta entonces el modelo superior en el articulador por medio de este 

registro. en general se utiliza un punto arbitrario para registrar el. plano or. 

bitario axial, que corresponde estrechamente con el plano de Frankfort. 

REGULACION ESTANDAR DEL ARTICULADOR 

Antes de cada montaje el articulador debe ser regulado en posici6n están

dar. Las guí.as condíleas se fijan en 40 • Los pilares condileos laterales se 

calibran en 15 . Ambos tornillos de fijaci6n anterior de las esferas condileas 

son giradas completamente en sentido de las manecillas del reloj. 

MONTAJE DEL MODELO SUPERIOR 

Antes de proceder al montaje se bloquea el eje int:ercondilar y se fija la 

place superior de montaje en el articulador. Se cortan profundos surcos en la 

base del modelo y se empapa. de agua. 
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El arco facial !Je monta en el articulador de tal manera que el punto arb!_ 

trario venga a tocar la placa del plano arbitrario. Se ajusta el tornillo ant~ 

rior del arco facial para que toque la mesa. Cuando más contacten las varillas 

condíleas con el eje intcrcondileo del articulador y el punto arbitrario es

té en contacto con lo placa del plano arbitrario, la relación entre el modelo 

superior en la horquilla y la rama superior del articulador deberá ser más inds_ 

pendiente del grado de apertura del articulador. Para obtener esta relación e!_l 

trc el arco facial y el articulador se puede sostener el vástago incisa! o el -

tornillo anterior del arco por medio de cajas u otros auxiliares. 

El ~.ontaje se efectúa con yeso que frogue rápidamente y no se exponda (Y!:, 

so Blanca Nieves). Se debe quitar cualquier exceso de yeso de lo placa de mon

taje, y tan pronto corno fragUc se limpia. 

Cuando el modelo superior ha sido montado en su posici6n correcta con re§_ 

pecto al eje de bisagra, hoy que montar el modelo inferior en posic.i6n retrusi

va (con el registro de cera en reloci6n céntrica); para obtener una posición S.Q. 

bre el trayecto de cierre terminal de bisagra. 

MONTAJE DEL MODELO INFERIOR 

Antes de efectuar el montaje hay que hacer los siguientes preparativos: 

- Calibrar el vástago incisa! a + .5 mm 1 para obtener un calibre alrededor de 

O en el momento de quitar la cera y los dientes queden en oclusi6n. 

- Apretar los tornillos de fijación anteriores (condilcos) d.J manera que las 

esferas condíleas estén en su posición básica. 

- Bloquearlas en esta posición 

- Fijar la placa de montaje inferior 

- Fijar el vástago de soporte superior que impide que lo rama superior del ar-

ticulador se deslize hacia atrás, cuando este se abra totalmente. 

- Hacer surcos profundos de retcnci6n en la base del modelo inferior 

- Mojar la base del modelo inferior 
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Ahora se coloca sobre el modelo superior el registro. El modelo inferior 

se coloca en las huellas correspondientes. Se mezcla yeso y se coloca en la 

placa de montaje inferior; se cierra el articulador hasta que el vástago inci

sa! entre en contacto, se mantiene firmemente el modelo con los dedos hasta · -

que el yeso fragüe, Luego ln placa ele montaje con el modelo se desprende, _se -

limpia y se quita el exceso de yeso. 

las guias condíleas son ajustadas según la inclinaci6n del trayecto con

dileo sagital del paciente. Esto por medio del registro de protrusi6n de 4-5-

milímctros. 

Si la protrusi6n e:3 menor, el ajuste del trayecto condíleo es menos exas 

ta, aunque una protrusi6n más pequeña satisface las condiciones fisiol6gicas, 

ya que los movimientos condileos son más bien pequefios durante la masticaci6n 

habitual y lo fonaci6n. 

AJUSTE DE LA INCLINACION DEL TRAYECTO CONDILEO SAGITAL 

Antes de establecer el trayecto condílco por medio del registro hay que 

dar vueltas a los tornillos más pequeños anteriores, para colocarlos en su po

sición básica. Hay que liberar los tornillos del bloqueo condíleo. 

Se coloca entonces el registro obtenido en boca, y así el eje intercond.i 

leo del articulador se desplaza con sus esferas cronealmente y hacia atrás. 

La posici6n del montaje originol y la de rctrusi6n representan dos posi

ciones condíleas bien definidas. Las cuales pueden ser aceptadas y reproduci

das por el articulador que está hecho de tal manera que el trayecto de cone -

xi6n entre las dos posiciones es aproximadamente recto. 

El modelo superior se asiento en el registro; al mismo tiempo se despla

zan las guías condileas hacia atrás y adelante de una en una de manera que to

dos los dientes entren uniformemente en contacto con sus impresiones en esta 

posici6n por medio de fijaci6n que regulan la inclinaci6n. 
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MONTAJE DEL ANGULO DE BENNETT 

El rrcntaje estándar del pilar ccndílec, que asegure el desplazmricntc du

rante les rrcvirrientc::: de cxcursicnes laterales (desplazmrientc de Bennett) es 

de 15 . Antes de regular las guine ccndíleos, se blcquea el pilar ccndílcc en 

esto rctacién. Si el rrcntaje difiere de 15 cstandar 1 la inclinocién de la 

guia ccndilea ha dcbidc ser influenciado. 

Regi:::trundc un desplazarrientc lateral derechc e izquicrdc de la rrandibula 

se puede cbtener un ajuste individual de les pilares ccndilecs del nrticuladcr, 

n ccndicién de que este úl tirrc pueda aceptar un registre suficienterrcnte grande 

del desplazarrientc de Dennctt. 

4.3.4. ANALISIS EN EL ARTICULADOR 

En el articulador se puede reproducir la posicién registrada un número de 

veces suficientes para permitir un análisis dctnlladc de los contactos cuspi -

deos, que en un principio no pueden ser analizados en boca. Por medio del art! 

colador se puede estudiar bnjo todos los ángulos los arcos dentarios y se pue -

den observar los contactos cuspidcos del lodo lingual: así como la evaluaci6n 

de cada diente. 

El análisis en el articulador comprende dos faces: 

El examen anat6mico; a

nálisis de la posici6n dentaria, los factores de articulaci6n, la intercuspida

ción y la relación de los incisivos. 

El examen funcional que pone en evidencia los contactos durante el cierre 

(terminal de bisagra) y los movimientos de lateralidad. 

EXAMEN ANATOMICO 

El análisis de los modelos superior e inferior tiene en cuenta la posi -

ci6n dental, las malposiciones y facetas de atricci6n o de abrasión. El número 

de dientes se reduce generalmente a causa de extracciones, pero también pueden 

faltar piezas debido a ausencias genéticas, ;alta de espacio, persistencias de 

dientes temporales, etc, En estos casos el dingn6stico es imposible sin radio

grafías. 
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Tu!Spués de-·determinar-- el. númer-0 de -diE!ntes preSe"rites, el siguiente paso 

es: ano_tar sus formas y posiciones. la migroci6n dentaria y el alineamiento 

ect6piCo son factores primordiales cuando se clasifica el tipo de oclusi6n 

(clase I, II y III). 

ANALISIS DE LOS FACTORES DE LA ARTICULACION 

Se observan las curvas oclusalcs de los maxilares en la proyccci6n sagi -

tal, as! como la frontal y la inclinaci6n del plano oclusal. Adetr.ás la inclin.!!. 

ci6n del trayecto condíleo, los factores de la articulnci6n no pueden expresar

se en números; se clasifican en, muy pronunciados, planos, negativos etc. 

ANALISIS ESTATICO DE LA OCLUSION · 

Se mide 111 distancia horizontal y la sobre-posición vertical. La oclu -

si6n se determina en la dirección mesio-distal, después de haber examinado to -

dns lns posiciones anormales dentarias. Si los primeros molares faltan. se to

ma la clasificación de los caninos o premolares. Es esencial tomar 13 relaci6n 

mesio-distal de la mandíbula con respecto al maxilar. 

Debe establecerse una distinción entre el desplazamiento de la linea me -

dia en función de las discrepancias anatómicas entre los puntos de contacto me

diales de los incisivos superiores e inferiores, observarlos en posici6n intcr

cuspídea, y el desplazamiento funcional de la línea media durante el cierre ha

bitual o terminal de bisagra. 

El punto de contacto de los incisivos centrales superiores puede encon -

trarse desplazado en relación a la linea media del cráneo. De la misma forma, 

la linea media de los incisivos inferiores pueden no estar en su sitio en rela

ción con la mandíbula, La línea media puede ser determinada por el frenillo: 

el labio superior está aproximadamente en el plano medio¡ y en la mandibulo por 

el frenillo lingual o labial. 
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EXAMEN FUNCIONAt 

1) Análisis de los contactos cusp!deos en posición retrusiva 

2) Observación de la direcci6n y de la extensión del desplazamiento de lu posi

ción de contacto retrusiva y la posici6n intcrcuspidea. 

La diferencia entre estas dos posiciones representa igualmente el despla

zamiento de las esfcrns condíleas n partir de los tornillos de fijaci6n, cuando 

los modelos se colocan en intcrcuspidación. Es sabido que el desplazamiento h!!_ 

cia atrás de una esfera condílca indica que el cóndilo natural correspondiente 

se ha desplazado hacia adelante. 

3) El análisis de las interferencias cuspídcas sobre el trayecto habitual de 

cierre puede efectuarse sobre el tu-ticulador, con el t'egistro de cera. 

4) Análisis de los contactos cuspídeos en las posiciones lateralea y protrusi -

vas pueden hacerse por medio de un papel de articular. Durante esto opera -

ci6n, los modelos se mantienen en posiciones determinadas, sostenidos con lo 

ayuda de pequeños tornillos de fijaci6n anteriores. Para obtener un anó.li -

sis preciso de lns posiciones laterales, c5 preferible montar lo5 modelos -

con los registros de cera. 
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4. 4, AUXILIARF.S RADIOGRAFICOS EN EL DIAGNOSTICO OCLUSAL 

Además de los datos obtenidos por el examen clínico y de los modelos en 

el articulador, se pueden conseguir ciertos rletalles del sistema masticatorio, 

gracias a las radiografías sistemáticas en boca y en ciertos casos de A'IM y la

terales de cráneo. 

RADIOGRAF!AS DENTOALVEOLARES 

las radiografías habituales en proyecci6n apical deben complementarse por 

las radiografias de aleta de mordido. Se examinan los dos tipos de radiogra -

fías prestando atención a la estructura ósea (reborde alveolar), el nivel y la 

dirección de las crestas interdcntarias en relación a la unión cemento-esmalte. 

Los crestas pueden ser más anchas o delgadas dependiendo de la convexidad 

de las superficies proximales. 

Las radiografías de aleta de mordida dan una mejor representación de las 

coronas dentales, pero no incluyen la totalidad del diente. Es fácil observar 

los detalles de las crestas alveolares, caries intcrdentarias, desajustes de 

las obturaciones; así como evaluación pulpJ.r. 

R,\D!OGRAF! AS DE A 1}I 

El anDlisis incluye: 

1) la estructura ósea, espl"c:ialmente las zonas esclerosadas, radiolúcidas, y 

las irregularidades adquiridas en los contornos, todos los síntomas de la 

artrosis. 

2) la forma de la eminencia articular y la superficie superior del cóndilo, 

3) Relación de la posición condilea en relación a la eminencia y a la cavidad 

4) Comparación de los cóndilos cuando la mandíbula está en o.e., posición de 

reposo y apertura máxima. 

Aunque no podamos establecer con exactitud el diagnóstico de loa cambios 

estructuraleF- y de ligeras desviaciones de la posición normal, la radiografía 
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de· ATM es una ayuda útil para reconocer los desplaznmientOs importantes de los 

cóndilos. el uso más importante es la tentativa de valorar el desplazamiento 

condilar, en visitas posteriores para verificar su posición después de una re

canstrucc.i6n extensa 1 especialmente si se desea corregir la relación existente 

entre el maxilar y la mandíbula. Es importante conocer que la posición del 

cóndilo este lo más adelante para el cstohlecimiento definitivo de la posición 

funcional, 

RADIOGRAFIAS LATERALES DE GRANEO 

Puede servir para ver antes y después del tratamiento la dimensión verti

cal de oclusión y determinar como modificarla por medio de rehobilitaci6n. 

Sin embargo, no son muy útiles para el análisis foncional de la oclusi6n, 

como lo son en el diagn6stico ortod6ntico. 
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CAPITULO V 

<XlNSIDERACIONES OCLUSALES EN ODONTOLOGIA RFSrAURADORA 

La construcción de los restauraciones, debe ajustarse en armonía con el 

sistema masticatorio en lugar de forzar al sistema o adaptarse a la restaura -

ci6n. Cuando nos encontramos ante restaur-acioncs en oclusiones asintomáticas y 

estables, las restauraciones se construirán de manérn que funcionen en armonía 

con las relaciones y guias dentarias preexistentes. Esto puede oplicar:se a la 

mayoría de las restauraciones individuales que requieren tratamiento conserva -

dor. 

Cuando la pérdida o el deterioro dentario ha producido un problema oclu

sal las restauraciones deben restituir los componentes funcionales perdidos de 

la oclusión. En este caso son necesarias las restauraciones múltiples. Estos 

deben construirse en armonía con las relaciones y guías mandibulares fisiológi 

cas. 

La mayor parte de la odontología restauradora de rutina exige el uso de 

resinas, amalgamas, incrustaciones, coronas y prótesis para la reposición de 

piezas dentarias. En aquellas oclusiones asintomáticas, funcionales y estables 

que requieran estas restauraciones no debe nunca intentarse modificar estas o -

clusioncs, si no de forma que se adapten al sistema, con las relaciones termin,!!_ 

les y guias excéntricas existentes en tales oclusiones, atendiendo cuidadosame.!!,_ 

te a los componentes de cada oclusión: oclusión céntrica, relación céntrica, -

contactos de trabajo, balance y protrusivos. 

114 
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5. 1 • REQUERIMIENTOS OCLUSALES IDEALES 

RELACION CENTRICA 

Al registrarse movimientos onternposteriores a la alturn de los dientes 

anteriores también se detecta una traycctorfo rectilínea antcroposterior. En 

este caso, también están incluidas en estos movimientos los relaciones de con

tacto dentario cuando la mandíbula está en el centro. Toda dtstorsi6n morfo!§. 

gica y funcional en esta relación de contacto hará que la trayectoria se des -

vie de la linea recta. Cualquier contacto prematuro en los dientes, en cual -

quiera de los orcos, cuando los cóndilos se hnllan en posiciones céntricas son 

la relaci6n a sus respectivas superficies articulares, desviará ln mandíbula 

hacia el lodo opuc9to. 

Cuando las interferencias en R.C. se han eliminado, resultan contactos 

6ptimos en relaci6n céntrica. (Lawrence A. Wcinberg, 1991). (3) 

Desde el punto de vista clínico, este eje de bisagra es muy Ótil 1 yo que 

es reproducible en forma práctica en gran n&mero de casos, Este aspecto es S2, 

bresalientc cuando estamos ante casos de rehnbilitaci6n dental extC"nsa en los 

cuales faltan gran cantidad de superficies oclusales que elaboradas así serán 

más compatibles con la funci6n masticatoria, ya que esta posición está más cer. 

ca o la apertura de bisagra y a la posición de reposo. Incluso hay autores en 

el tema que opinan que cuando es necesario aumentar la dimensión vertical, la 

relación céntrica dejará más espacio para este abordaje. 

DIMENSION VERTICAL 

La necesidad de restauraciones en pacientes con disminución de la dime!!. 

si6n vertical depende de: 

1) Transtorno fundamental del sistema masticatorio 

2) Disminuci6C\ de la funci6n del sistema masticatorio 

3) Est6tica y fonética pobres 

4) Prevenci6n de estos tres factores (4) 
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Sin embargo, debe tenerse en cuenta (¡ue toda alteraci6n de la dimcnsi6n 

vertical de la oclusi6n debe ser tomada con cierta reserva, ya que ésta depende 

totalmente del plano de oclusi6n, la curva de Spee, la guía condílen y la posi

ci6n de reposo. 

Robert Mack M. ( 1991), menciona que el proponerse alterar la dimensi6n 

vertical de oclusi6n debe estar precedida de un diagnóstico de restauraci6n es

table y evaluar la adaptaci6n muscular. (5) 

Es necesario prever una oclusi6n funcional para las restauraciones indic,!!. 

das, besándose en los movimientos mandibulares¡ ya que dichos movimientos infl,!!. 

yen en la colocaci6n y altura de las cúspides así como en la orientaci6n de las 

crestas y los surcos. 

OCLUSION CENTRICA 

Después de colocar una restauraci6n, el cierre en oclusión céntrica debe 

darse simultáneamente en las cúspides de soporte antagonizando con las fosas o 

rebordes marginales, ya que así la transmisi6n de los \'CCtores de las fuerzas 

oclusales van en dirección axial de los dientes. En cambio si los contactos se 

hacen sobre los planos inclinados aislados se producen fuerzas indeseadas que 

provocan movimiento dentario, tensi6n sobre los tejidos de soporte bucal, lin -

gual e intcrradicular, así como posible pérdida de las relnciones mandibulares 

terminales. 

Las restauraciones no deben ser sobrecontorr.endas por que se pueden crear 

puntos prematuros de contacto en ln oclusión céntrica¡ causando posteriormente· 

bruxismo parafuncional, sensibilidad, dolor o movilidad y más aún producir un . 

patr6n de deslizamiento que conduce a hipertonia muscular, dcsviaci6n condilea 

o cualquier otro síntoma de disfunción articular. 
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Tampoco deberán °colocarse restauraciones infrnmoldeadas, ya que ocasionan 

falte de contacto en oclusi6n c~ntrica y esto puede traer como consecuencia en!!!_ 

bias en la posición dentaria debido a lo sobre"!rupción. A largo plazo se da la 

disminución progresiva de dimensión vertical así como sobrecarga en las estruc

turas de soporte. 

Las restauraciones anteriores deben contactar simultáneamente con los 

traslapes de los dientes anteriores en oclusión céntrica en las relaciones inci 

sales clase 1 1 clase 11 división II y clase III. Si no hay contacto previo en 

oclusión clmtrica como en la clase II división 1, los contornos palatinos e in

cisalcs deberán seguir los de los dientes adyacentes. 

PLANO DE OCLUSION 

Aunque limitado por la dimensión vertical y la posici6n de oclusi6n cén -

trica, el plano de oclusi6n es pasivo en lo que respecta a sufrir ligeras des -

viaciones de su posici6n original en rehabilitaciones extensas. Se le puede u

bicar orientado casi paralelo a la guia condilea. En este caso hay que reducir 

las alturas cuspideas para evitar interferencias en movimientos excéntricos. 

Es importante señalar que la orientaci6n del plano oclusal es un factor 

critico cuando se monta en el articulador. Cuando se hace el montaje con un -

plano oclusal mal centrado, el resultado seré la inestabilidad oclusal de los 

modelos. Si ambos modelos están más arriba hebr6 contactos intensos en la por

ci6n anterior de los arcos, Cuando los modelos estén bajos la parte posterior 

de los arcos terminaré teniendo contactos intensos. Esto s\lcede cuando se uti

liza un eje d"e bisagra arbitrario para montar los modelos en el articulador. 
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POSICIONES EXCENTRICAS 

Es importante tener presente que es necesario evitar un contacto demasia

do intenso en el lado de trabajo, porque posee el potencial de incrementar la 

componente horizontal de las fuerzas durnnte la masticaci6n. Como el pcriodon

to soporta mejor una fuen<i axial, clínicamente es más factible derivar una 

fuerza grande a la guía lateral de los caninos. 

Cuanto más profundo es el mo\•imiento de Bennett en el lado de trabajo ma

yor es la tendencia a la ubicaci6n mesial de los surcos vestibulares superiores 

y vertientes distales de las cúspides mesio-vestibulares. Lamentablemente, es

te movimiento de Bennctt no es reproducido par la mayoría de los articuladores. 

Por ello, gran parte de la evoluaci6n y el ajuste del encerado de las su

perficies oclusales debe ser hecho a veces en boca 1 por lo que es necesario 

crear un patrón de encerado c6ncavo en los caras linguales. 

Por lo mencionado anteriormente, implica que cuando hagamos patrones de -

cera en el articulador p:J.ra reflejar un movimiento más realista debemos poner 

gran cuidado en ajustar la rcstauraci6n en la boca del paciente. 

Debido a las características del movimiento condíleo en la dentición nat.!!_ 

rol, el contacto en balance, no existe. Todo intento de crear, en reconstruc -

cienes oclusales de lo dentadura natural, contactos en balance se expresan como 

potencial para incrementos de los componentes de las fuerzas horizontales. 

En la reconstrucción oclusal, la protrusi6n es una posici6n relevante pa

ra definir la altura cuspidea, es posible dar cierta orientaci6n con la curva 

de Spee¡ ya que en cierto modo, cuanto mayor sea más cortas tendrán que ser las 

cúspides para que no existan interferencias. A su vez, cuanto menor sea la 

curva las posibilidades de incrementar las cúspides serán mayores. 

En dentaduras naturales no hay tendencia al contacto dentario posterior -

durante este movimiento excéntrico y no es conveniente que exista contacto para 

evitar componentefl horizontales de las fuerzas masticatorias no benéficos para 

la dentici6n. 
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Jnc Ho Kang, Sung Chang y James Ficton (1991), mencionan que las interfe

rencias más comunes existen en los movimientos de latcrali.dad y protrusiva. (9) 

En rehabilitaciones orales, no se debe invadir el espacio libre (2-4 mm) 

ni tampoco aumentarlo cuando se han de modificar las proporciones de las coro -

nas dentales. El espacio libre interoclusal es una distancia muy importante -

por preservar 1 ya que guarda relaci6n directa con la longitud 6ptima de los ~Ú!! 
culos elevadores al comienzo de la contracción. 

Richard O. Trushkowsky (1991), menciona que en pacientes con disminución 

de dimensión vertical por atricción, el tratamiento restaurativo es un reto, 

por la dificultad de adaptación. ( 10) 

5. 2. CONSIDERACIONES EN DIENTFS INDIVIDUALES 

Una oclusi6n funcional es la que favorece lo odaptaci6n neuroll)uscular del 

sistema estomatognático y presenta las siguientes características: relaci6n in

tercuspideo estable y positiva en oclusi6n céntrica, un m!nimo deslizamiento 

céntrico (lnun o menos), una guía incisal fovorable 1 tanto en función canina co

mo en funci6n de grupo con ausencia de trauma oclusal, desgaste dental o disfu!!. 

ci6n mandibular. Por lo que las restauraciones unitarias deben contar con cie!. 

tos aspectos biomecánicos en su construcci6n; para que se adopten a oclusiones 

fisio16gicas estables. 

Un contacto inicial posterior unilateral de una restauración alta puede 

crear inclinación mandibular en el plano frontal. ( 11) 
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5.2.1. RESTAURACIONES POSTERIORES 

RESTAURACIONES CON AMALGAMA 

Son los tratamientos más comunes en dientes posteriores y si se constru -

yen con un volumen adecuado y están bien condensadas y adosadas, son restaura -

cienes muy aceptables a las fuerzas posteriores de oclusión. 

Antes de tallar un diente paríl uno preporaci6n debemos examinar las super. 

ficies oclusales del antagonista. 

Las cúspides émbolo y los dientes ex.truidos deben desgastarse eliminando 

cualquier contacto prematuro o interferencia cuspidea paro no duplicarla en la 

nueva restauración. 

Las amalgamas deben contener un volumen suficiente en los bordes margina-· 

les y en la profundidad de lo cavidad (mínimo de 2mm) para soportar el peso de 

la cúspide de apoyo del diente antagonista. 

Para prevenir las fracturas cuspideas 1 estas deberán contar con un volu -

men adecuado de amalgama. 

En cavidades extensas la retención deberá asegurarse por medio de pins i!l, 

tradentinarios o surcos retentivos, además de realizar va redes divergentes en 

le cavidad, 

El tallado de la amalgama debe hacerse siguiendo los contornos de los S.!!,. 

perficies adamantinas que rodean los márgenes de la cavidad, Las superficies 

linguales y bucales se conforman siguiendo el perfil de las paredes, En la S.!!, 

perficie oclusal el contorno de la amalgama sigue el de las vertientes del es

malte. La conformaci6n <le las paredes axiales deben continuarse en las super

ficies proximales. Los contornos oclusobucal y lingual deben prolongarse ha -

cia ambos lados hasta que se encuentren 1 constituyendo asi el borde marginal. 

Las fosas triangulares mesial y distal deben tallarse como pequeñas depr~ 

sienes triangulares en los bordes marginales y surco central. 
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Cuando se reconstruye en amalgama la totalidad del diente, el contorno d.!:_ 

be adecuarse a las referencias bucales y linguales de los dientes adyacentes 

así como la linea de los fosas centrales y de los bordes marginales. 

Cuando la forma de la amalgama se aproxime a la del diente debemos compr.2_ 

bar la oclusión céntrica, la relaci6n céntrica y los desplazamientos. 

Los bordes marginales, las fosas centrales y surcos suplementarios pueden 

ser retocados después de ajustar lo oclusi6n. 

RESTAURACIONES COLADAS 

Para conseguir contactos favorables en oclusi6n céntrica en las restaura

ciones finales, debemos conformar las cúspide::; de soporte antagonistas a la al

tura correcta del plano oclusal, con los cúspides por encima de las fosas cen -

trales y de los áreas y los bordes marginales. Lns cúspides émbolo antagonis -

tas deben reducirse 1 ya que ejercen un efecto de cuña entre los bordes margina

les adyncentes y facilitan el ocúmulo de comida en los espacios interproximales. 

Los factores que influyen en la clecci6n del tipo de restauración e.ola da 

a usar son, entre otras, lo longitud de la corona clínica y la estructura dentQ_ 

ria residual. La longitud de la corona clínica es necesaria paro aportar supe!. 

ficies axiales retentivas después de la reducci6n oclusal. Es necesario un vo

lumen adecuado de estructura dentaria de soporte para proveer forma resistente 

para soportar las fuerzas de la oclusión. 

Los margenes de las incrustaciones no deben situarse en los ángulos line.! 

les oclusobucales de los dientes mandibulares, ni en los ángulos lineales oclu

sopalatinos de los dientes maxilares. Estos son los puntos de contacto de las 

cúspides de porte en le oclusión céntrica. la colocaci6n de me:irgenes en estas 

zonas dejará a estas cúspides debilitadas fácilmente íracturables, por lo que 

las cúspides de soporte deben ser protegidas. Lis restauraciones onlay se ba -

san en el principio de protecci6n. La cantidad m:í.nima de reducci6n oclusal ne

cesaria para cubrir una cúspide es de 1 a 1.5 mm; y deberá ser comprobada en 
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oclusi60 céntrica, relación céntrica, lados de trabajo, balance y protrusiva. 

Las cúspides mandibulares bucales son las que se reducen, las cúspides 

linguales -nO OCcesÜan ser· tan reducidas ya que no reciben contacto axial dirc.s, 

ti:) de los superiores antagonistas. 

En las onlay maxilares, las cúspides palatinas maxilares (soporte) se 

reducen entre 1 a l. 5 mm y se protegen¡ las cúspides bucales maxilares solo se 

cubren. 

La reducci6n oclusal deberá ser controlada cuidadosamente en los movimie~ 

tos en el lado de trabo jo, yo que una escasa preparaci6n de las vertientes in -

ternas de éstas cúspides (guía) precisará un exceso de modelado cuspídeo que -

provocará interferencias en el lado de trabajo. 

Los mismos principios se aplican para coronas 3/4 y 7/8. La. cantidad de 

reducci6n para una corona total dependerá del tipo de material que vayamos a u

tilizar. Paro una corona ceramomctálicn reduciremos un mínimo de 1.5 mm en la 

totalidad del diente, para tener un grosor adecuado de metal y porcelana. 

Una corona Vecneer precisará uno reducci6n bucal de 1. 5 mm para metal-por. 

celana, pero menor reducción lingual y oclusal, si se trata de metal únicamente. 

Los contornos bucal y lingual de la prcparaci6n deberán biselarse 1 para 

permitir una colocación adecuada de lo punte cuspidea. lD retenci6n se consi -

gue mediante el paralelismo a nivel del tercio apical o con surcos rctcnti.vos, 

en caso de dientes cortos. La.o preparaciones cilindricas lleven e un sobrecon

torneo de las coronas y a cúspides muy separadas. A menudo el técnico recibe 

una preparación escasamente elaborada y tiene que sobrccontornear la corona, i!!, 

corporando interferencias cuspídeas o prematuras. l.a reducci6n oclusal deberá 

ser controlada en oclusión céntrica, en trabajo, balance y en protrusi6n. 
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RESTAURACIONES TEMPORALES 

Los contactos oclusalcs deben ser idénticos a los que obtendremos al fi -

nal" de la restauración. Habrá contactos correctos en oclusión céntrica para e

vitar posibles movimientos, tanto de los dientes preparados como de los adyace_!l 

tes. Evitaremos los puntos prematuros de contacto y las interferencias cuspi -

deas. Si no fUese posible crear unos tupes céntricos ideales debemos remodelar 

los dientes antagonistas; para eliminar discrepancias oc lusa les. De esta mane

ro las restauraciones temporales nos darán una superficie oclusal diagnóstica 

que nos permita las necesarias correcciones antes de construir la rcstauraci6n 

final. las restauraciones tempornlcs con ajuste, un contorno y una oclusi6n cg, 

rrecta aseguran una posición dentaria estable y mantienen los tejidos gingiva -

les en buen estado de salud. 

Para mantener la estabilidad oclusal durante cualquier tratamiento es rc

comem!oble revisar constantemente los contactos. (Gusta( Hellsing, 1988). (12) 

5.2.2. RESTAURACIONl'S INDIVIDUALES ANTERIORES 

Antes de planificar una restauraci6n anterior y de realizar la prepara -

ci6n dentaria examinaremos e intentaremos comprender el esquema de la guía ant~ 

rior existente. Estudiaremos el contacto dentario en oclusión céntrica, así cg, 

mo el contacto protrusivo hacia la posid6n de borde a borde. 

la mayada de las guias de trabajo implican contacto deslizante de los C!!, 

ninos. Así pues, deberemos prestar especial atención a las restauraciones de 

caninos. La guía de trabajo original se reproducirá tan fielmente como sea po

sible. El contacto en el lado de trabajo implica tanto a los incisivos centra

les y laterales como a los caninos 1 en lo que respecta tanto a la guia canina -

como a la funci6n de grupo. 
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_La '"elccci6n de los materiales restaul-adores pa-ni- los· dientes anteriores 

se_ es~ablece ·entre composi tes 1 coronas de porcelana y coronas ceramometálicas. 

Las -restauraciones de metal y amalgama frecuentemente no se usan. 

Las- caries recidivantes y las sucesivas restauraciones con resina debili

tan progresivamente al diente anterior: pudiéndolo reforzar con pins y dejarlo 

sin contacto 1 permitiendo que sean los dientes adyacentes los que aporten la 

guía incisal. 

Una corona veencer de porcelana y metal necesita un espacio libre mínimo 

de O. 5 a 1 mm en palatino e incisa l. Una corona Jacket de porcelana requiere 

un espacio libre mínimo de 1 a 1.5 mm para un grosor suficiente de porcelana. 

Durante la preparaci6n de los caninos maxilares debemos eliminar una can

tidad suficiente dental en palatino e incisa!, para permitir el grosor adecuado 

de metal-porcelana. Cuando restauremos un canino la guia canina estará dirigi

da s6lo a evitar el contacto de los premolares y los molares en el lado de tra

bajo, durante un movimiento de latcralidad. Un canino sobrecontorneadO produc.!_ 

rá una elevaci6n del canino actuando como interferencia de trabajo. 

La porcelana de las restauraciones ceramometal se extenderán desde la su

perficie bucal hasta las superficies palatinas y proximal. Se necesita un mini_ 

mo de 1 . 5 mm, para poder incorporar un volumen adecuado de metal y porcelana. 

Si esto no es posible en la cara palatina, esta área se cubrirá solo con metal, 

pero la porcelana llegará hasta el tercio inciso palatino de la corona. 

Después de comprobar el ajuste, el contorno, la estética, el espacio in -

terdentario y el contacto interproximal de una restouraci6n anterior, examinar~ 

mas la oclusi6n. No deben existir contactos prematuros en oclusi6n céntrica, - 1 

ni en relaci6n céntrica; asimismo, no deben existir interferencias en trabajo, 

balance y protrusiva. El contacto en oclusión y relaci6n céntrica debe mante -

nerse en armonía con los dientes adyacentes. 
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5,3, CONSIDERACIONES OCLUSALES EN RESTAURACIONES MULTIPLFS 

Para que el tratamiento esté encaminado n restaurar o establecer armonía 

oclusal 1 se requiere de un segmento posterior de oclusión estable, una guia de!l 

taria protrusiva y de trabajo armoniosa. Estos tres elementos son los principª

les componentes de la oclusión. 

La intercuspidación del segmento posterior proporciona soporte oclusnl; 

esto garantiza la estabilidad mnxilomandibular en la dimensión vertical fisial§_ 

gica, que soporta los fuerzas terminales de la masticación y degluci6n 1 diri -

giendo éstas hacia los ejes longitudinales de los dientes. 

La guia incisiva debe desocluir los posteriores en la protrusión; la guia 

de trabajo desee.luirá los dientes en el lado de balance y debe armonizar con la 

guia condilca. 

las cúspides mandibulares deben ser capuces de pasar entre sus cúspides 

maxilares antagonistas sin tocarlas. Cuando estas cúspides se desplazan tienen 

un componente de movimiento de opertura vertical y horizontal. 

DETERMINANTE VERTICAL 

Los factores que determina.o la separaci6n vertical de los dientes poste -

riores se ven inUuencindos por la altura máxima de las cúspides y la profundi

dad de las fosas, a las cuales deben adaptarse los dientes que van a ser resta!!. 

radas. Un componente de apertura vertical permite realizar cúspides inclinadas 

y fosas profundas sin interferencias cuspídeus. Un componente de apertura más 

horizontal requiere cúspides más aplanadas y fosas menos profundos. 

Entre estos factores también se incluyen la guía condilcu, la guía protr!!. 

siva y de trabajo, el plano oclusal, la curva de Spce y el movimiento de Bcnnett. 
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DETERMINANTES HORIZONTALES 

Los factores que determinan la naturaleza de los trayectorias de los movi 

mientes laterales horizontales de los dientes posteriores son el contorno de -

los rebordes cuspídeos y la direcci6n de los surcos de desarrollo. Rebordes y 

dirección de los surcos fovorable.s en los dientes restaurados permiten que los 

antagonistas pasen sin interferencias. 

Estos factores incluyen la relación de los dientes con respecto a los ce!!_ 

tras de rotaci6n de ambos c6ndilos 1 lo distancia intercondílea 1 la relación de!!_ 

tal con respecto al plano medio sagital, la naturaleza del movimiento de Bcnnctt 

y la guia candil en. 

Las angulaciones e inclinaciones cuspídeas y los patrones condilnres tie

nen notable influencia en la magnitud de las fuerzas que actúan simultáneamente 

en los dientes y las articulaciones. (Dos Sar:tos, 1991). (13) 

5.3. l. RESTAURACIONES DEL SEGMENTO POSTERIOR DE LA OCLUSION 

Algunos determinantes de la oclusión son alterables y otros no. Los fac

tores que pueden ser modificados son los relacionados con la posici6n dental y 

la morfología oclusal. En el segmento posterior, el plano oclusal, la curva de 

Spec, la dimensi6n vertical oclusal, la altura cuspidea, la profundidad de los 

fosas y la direcci6n de rebordes y surcos son factores que pueden alterarse al 

restaurar los dientes posteriores. 

Cuanto mayor sea el número de dientes posteriores restaurados, mayor es 

la capacidad de alterar o mejorar estos componentes oclusales o de inducir ele

mentos destructivos en caso de hacerlo incorrectamente. 

DIENTES POSTERIORES CON RESTAURACIONES MULTIPLES DE AMALGAMA 

Las restauraciones múltiples de amalgama deben implicar contacto simultá

neo de las cúspides de soporte con las fosos y los rebordes marginales antago -

nistas. Es importante que el contacto adecuado se establezca en cada una de -

las restauraciones en oclusi6n céntrica. 
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Si las restauraCiones se van construyendo excesivamente aplanados y exen

tas de contacto, la relación de intercuspidación y la dimcnsi6n vertical oclu -

sal puede llegar a disminuir, conduciendo a un colapso de la mordida posterior. 

Si tenemos que restaurar varios dientes a la vez dejaremos uno o dos die,!!_ 

tes en contacto de oclusión céntrica, en el mismo lado o en el opuesto. De esa 

forma se mantendrá la dimensi6n vertical de oclusión y se dará una rclnci6n in

tercuspídea de acuerdo con el contacto de oclusión céntrica que podemos crear -

en la nueva restauración. 

RESTAURACIONES COLADAS 

Cuando las restauraciones colados implican una parte del cuadrante deben 

construirse de lllllncra que ajusten en la relación de intercuspidaci6n previa. 

Un cuadrante simple debe restaurarse de forma que armonice con su antago

nista, la oclusión céntrica es determinada por la intercuspidaci6n del lado o -

puesto, la dimensión vertical es conservada por el contacto en el lodo opuesto 

o por los dientes anteriores, el plano olcusal se realiza en base al cuadrante 

antagonista y a les curvos de compcnsaci6n. 

Cuando se restauran cuadrantes antagonistas pueden restablecerse un plano 

de oclusión y lo. curva de Spcc m6.s favorable con un contacto intcrcuspídco ópt.!. 

mo. la relación de intercuspidación y la dimensión vertical de oclusión se ca!!_ 

serva por el contacto contralateral. ta morfología oclusal puede ser tallada 

con fosos más profundas y cúspides más inclinadas para aportar una relaci6n in

tercúspidee más positiva y con mayor eficacia funcional. 

Cuando se restauran los cuatro cuadrantes, deben restaurarse conjuntamen

te los componentes del segmento posterior. Esto incluye la relaci6n de inter -

cuspidaci6n, la dimensi6n vertical de oclusión, el plano oclusal, la curva de -

Spee y los elementos de la morfología oclusal que combinan el contacto cuspídeo 

de soporte 6ptimo, en oclusión y relaci6n ctfotrica 1 con una desoclusi6n excén -

trica inmediata. 
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s. 3. 2. RESTAURACION DEL SEGMENTO A!ITERIOR DE OCUJSION 

Existen varios determinantes mayores que gobiernan las restauraciones de 

los dientes anteriores, entre el los está la guía condilea y los factores que 

desocluyen los dientes posteriores, la relaci6n esquelética, la relaci6n inci

sa!, el aoportc 6seo alveolar, la estabilidad de los dientes anteriores, la 

estética, la fonética y las consideraciones funcionales. 

La rcstnuraci6n del segmento anterior debe realizarse con armonía de to

dos estos factores. El cambio de cualquiera de ellos repercutirá desfavorable

mente en la otra. 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RESTAURAC!ON DEL SEG~ENTO ANTERIOR 

El tipo y la extensión de las restauraciones necesarias para rehabilitar 

la zona anterior dependerá de la capacidad del operador para restablecer o cam

biar la guía incisal y el aspecto de los dientes anteriores. 

Los dientes para rehabilitarse pueden ser tratados con resina, coronas m~ 

talcerámica o coronas de porcelana. Con las prótesis fijas y denta.duros parci}! 

les rcmovibles podemos cambiar lo guía incisal y la estética. Sin embargo, las 

relaciones esqueléticas maxilomnndibulares determinan si esto puede lograrse. 

La posici6n y la angulación dental nos dicta la extensión de una gu{a an

terior ideal. 

Los principios ?n la restauraci6n de la guía anterior con pr6tcsis fijos 

o removibles _deben adaptarse a la distribuci6n de los pilares; los cuales deben 

ser capaces de soportar fuerzas funcionales y parafuncionales a trav6s de la -

guía dentaria excéntrica, que se planifica con el objeto de evitar el balanceo 

y el mal asentamiento de las restauraciones. 
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Los dientes antCriores se mantienen en Un estado·-de afmonia entre las 

fuerzas equilibradoras de la lengua, los labios, la oclusi6n y el soporte 6seo 

alveolar. 

La longitud de los dientes anteriores se restaurará de manera que se 

cree un efecto estético con los labios en la posici6n de reposo y durante la 

sonrisa. los bordes incisnles de los incisivos superiores y caninos deben for

mar una línea de la sonrisa agradable y arm6nica. 

la restauración de los dientes anteriores no debe interferir con la fona-

cibn. Los cambios importantes pucdert crear una permanente. l.D. scp~ 

raci6n incisal requerida es de 1 a 1. S mm para la pronunciaci6n de la s, sh, v 

y f. 

5.3.3. RESTAURACION DE TODA LA OCLUSION 

La rcstauraci6n simultánea de los segmentos anterior y posterior de la o

clusi6n con restauraciones protésicas es un proceso complejo. En este caso to

dos los determinantes y factores de la oclusibn deben restaurarse conservando 

la armonía entre si. 

Si no se presta una especial atenci6n a todos estos factores, se produci

rán errores yatrog~nicos potencialmente patológicos para la neuromusculatura, -

las articulaciones, los dientes y las estructuras de soporte. 

Cuando estos elementos se han restaurado en armonía constituyen una oclu

sibn terapéutica, 
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DENTADURAS PARCIALES REMOVIBLES 

La oclusi6n de dentaduras parciales removibles deben planificarse de a -

cuerdo con los dientes y las áreas desdentadas de apoyo, El segmento posterior 

de la oclusi6n se restaura de acuerdo con los mismos principios de las rcstaur!!. 

cienes fijas. 

La rclaci6n de intercuspidaci6n se establecerá en rclaci6n céntrica o en 

uno oclusi6n céntrica planificada en la dimensi6n vertical oclusal fisiol6gi.ca. 

Si esto se realiza s6lo con apoyos en zonas desdentadas o combinando con 

pilares dentarios, dependerá de la distribuci6n de los dientes en cada caso. 

S. H. Ko, McDowcll y Kotowicz, en su investigación de dentaduras parcia -

les removibles concluyeron que: 

- la fuerza en el declive bucal y el surco residual que colinda con el diente 

adyacente es mejor can el descanso en mesial que en distal. 

- La fuerza alveolar y el límite con el diente adyacente 110 presenta diferen -

cias significativas si el descanso está en mesial o en distal. (14) 

Si los dientes existentes lo permiten, la guia de trabajo y protrusiva s~ 

rá la misma que para una oclusi6n terapéutica y su objetivo será dcsocluir los 

dientes posteriores apropiados. La guía excéntrica estará en armonía con los 

determinantes condUcos y tratará de aportar una distribuci6n lo más favorable 

posible de las fuerzas no axiales resultantes hacia las áreas desdentadas de a

poyo y los pilares dentarias. 
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DENTADURAS COMPtETAS {OCLUSION BALANCEADA) 

las dentaduras completas necesitan una oclusión que conserve la estabili

dad y prevenga la movilidad de la base de lo dentadura durante la función. 

La guía excéntrica que desocluye los dientes posteriores en las denticio

nes naturales producirá inestabilidad de las bases, si la aplicamos a dentado -

ras completas. 

Las dentaduras completas necesitan una oclusión balanceada. Durante los 

movimientos protrusivos habrá contactos simultáneos entre la guía incisa! y to

dos los dientes posteriores. Durante movimientos de lateralidad en trabajo se 

establecerá contacto de función de grupo y simultáneamente contactarán todos -

los dientes posteriores en el lado de balance, Una oclusi6n bilateralmente ba

lanceada se establecerá en armonía con los determinantes condileos. 

Cuando el bolo alimenticio es masticado en el lado de trabajo, actúa como 

palanca y tiende a desalojar la dentadura inferior en el lado de balance. Sin 

embargo, como los dientes ocluyen al mismo tiempo, tienden a devolver la denta

dura a su sitio. 

Los dientes posteriores se ajustarán sobre los rebordes desdentados en la 

zona neutra. Los dientes anteriores inferiores se ajustarán sobre el reborde 

desdentado y los anteriores superiores se ajustan de acuerdo a los determinan -

tes estéticos y fonéticos. Para crear una oclusi6n balanceada los dientes de -

ben ajustarse en un articulador semiojustable y en armonía con los determinan -

tes condileos. 
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CONCLUSIONES 

l. La oclusi6n es una disciplina que ha adquirido su estatus en la Odontología 

a tf~_véS_ del_:tiemp(), gracias a la constante preocupación de investigadores, 

clínicos_-___ y estudiantes¡ por la rehabilitaci6n del sistema cstomatognático. 

2. ·La oclusi6n tiene múltiples aplicaciones de interés tanto a nivel cl:Ínico 

como académico. 

3. La rehabilitaci6n oral requiere un profundo conocimiento de las funciones 

del sistema masticatorio, tales como la masticaci6n, .degluci6n, fonaci6n -

etc., además que el profesionista debe familiarizarse con las necesidades 

estéticas del paciente y sus posibles dificultades de adaptación física. 

4. Para que el Cirujano Dentista favorezco realmente la rehabilitaci6n, neces! 

ta comprender que el paciente es una unidad total, en donde coda componente 

está intimamente relacionado. 

5. l.a operatividad del di<Jgn6stico de oclusi6n depende en gran medida de que 

el clínico se interese por conocer, comprender y transferir a la práctica 

los lineamientos, teóricos y metodol6gicos. 

6. El diagn6stico en Odontol6gin Restaurador<l se hará con la finalidad de que 

la rehabilitoci6n esté en armonía con el Sistema Neuromuscular, A1MS y es -

true.turas de los dientes. 

7, El Cirujano Dentista. requiere poner en práctico aquellas alternativas de 

diagn6stico que le permitan favorecer el desarrollo de un mejor plan de tr!!_ 

tamiento, de tal manera que existan menos fracasos en las restauraciones. 

B. Para favorecer lo rehabilitación integral y arm6nica el Dentista debe trab!!_ 

jar de manera conjunta con otros profesionistas, a fin de intercambiar exp~ 

ricncias y conocimientos que den pie a tomar decisiones sobre el plan de -

tratamiento. 
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9 •. Le corresponde al Dentista ser prudente y no debe en ningún caso modificar 

, una· oclusi6n a menos que esté convencido de que puede aportar una mejoría. 

10. Los trabajos de restauraci6n a gran escala tienen el peligro de presentar 

inconvenientes y de apartarse de un proyecto ideal de los márgenes y formas 

de los dicn tes. 

11. El Odont6logo que se actualiza y capacita académicamente en forma constante, 

tendrá moyores posibilidades de aplicar alternativas que requieran sus pa -

cientes. 
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