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INTRODUCCIÓN. 

 

Uno de los objetivos principales de restaurar un diente es devolverle su 

función, la odontología restauradora se encarga precisamente de eso, 

pero existe aún un gran problema al que nos enfrentamos diariamente; 

que es recuperar la seguridad del paciente al hablar o deglutir. Muchas 

veces tratamos de dar una bonita anatomía a nuestras restauraciones y 

olvidamos la anatomía dental del paciente. La oclusión debe cumplir con 

la función masticatoria y preservar la integridad de la dentición a lo largo 

de la vida además de estar en armonía con el sistema estomatognático. 

 

Es importante conocer todas las estructuras que conforman el sistema 

masticatorio y realizar restauraciones que sean funcionales y no causen 

alteración en la armonía de dicho sistema. 

 

Es necesario contar con instrumentos que nos ayuden a reproducir los 

movimientos mandibulares del paciente, para así poder crear las 

restauraciones en las mismas condiciones. El articulador semiajustable 

nos permite reproducir con gran exactitud los movimientos mandibulares, 

puede ser un buen auxiliar de diagnóstico o bien podemos elaborar 

restauraciones funcionales cuidando de no crear interferencias oclusales 

y así evitar cambiar la oclusión del paciente y además reduciremos el 

tiempo de trabajo en clínica. 

 

OBJETIVOS 

 

• Describir la forma adecuada para crear restauraciones que tengan una 

correcta morfología oclusal, que sean funcionales y no causen alteraciones 

en el sistema estomatognático.  

 

• Dar a conocer la importancia que tiene el montaje en articulador para la 

elaboración de restauraciones, ya sean  unitarias o múltiples.  
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1. ANTECEDENTES 

 

El sistema masticatorio es la unidad funcional del organismo que 

fundamentalmente se encarga de la masticación, el habla y la deglución. 

Sus componentes también desempeñan un importante papel en el sentido 

del gusto y la respiración. Dentro de éste tenemos huesos, articulaciones, 

ligamentos, dientes y músculos.1  

 

La estructura más simple comienza por la mandíbula o maxilar inferior, 

que esta constituida por un solo hueso. Este hueso se relaciona con la 

base del cráneo mediante las articulaciones temporomandibulares. 

 

El maxilar superior esta constituido por huesos que se hallan fijos entre sí 

y unidos al resto del cráneo. Este conjunto de huesos delimita en su 

interior espacios cerrados o abiertos ocupados por una mucosa y llenos 

de aire.  

 

Cuando se trata de rehabilitar al sistema masticatorio como un todo, 

debemos de tener presente que el concepto más importante en Oclusión 

es la Relación Céntrica, y entender que muchos de los problemas 

oclusales tienen su origen en las posiciones excéntricas del cóndilo que 

resultan en una función incordinada de los músculos masticadores y como 

consecuencia de eso, se dan los llamados signos de inestabilidad que son 

perfectamente diagnosticables.2 

 

El dentista, al restaurar puede modificar la oclusión puesto que no sólo 

corrige las superficies oclusales con métodos sustractivos, sino que 

puede elegir la forma anatómica de cada uno de los dientes al 

restaurarlos y crear así el esquema oclusal adecuado.3 
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2. GENERALIDADES DE OCLUSIÓN 

El término Oclusión suele utilizarse para definir las superficies dentales 

que hacen contacto, sin embargo el concepto es más amplio y debe 

incluir las relaciones funcional, parafuncional y disfuncional que surgen de 

los componentes del sistema masticatorio, como consecuencia de los 

contactos de las superficies oclusales de los dientes. En este sentido la 

oclusión se define, como la relación funcional y disfuncional entre un 

sistema integrado por dientes, estructuras de soporte, articulación y 

componentes neuromusculares, incluyendo aspectos tanto psicológicos y 

fisiológicos, así como función y disfunción.4 

Oclusión es la relación de los dientes maxilares y mandibulares cuando 

están en contacto funcional durante la actividad masticatoria.5 

 

Diversos aspectos de la oclusión son básicos en cualquier discusión 

sobre odontología clínica. Aún cuando con frecuencia se resta relevancia 

al desarrollo de la oclusión, algunos de los aspectos más importantes de 

los trastornos oclusales tuvieron su origen durante el largo periodo en que 

las denticiones primaria y permanente se encontraban en desarrollo.6  

 

2.1 Clasificación  de oclusión 

Clasificación de Edward Angle.  

Es tan amplia la aceptación de ésta clasificación que después de 100 

años de su introducción, representa virtualmente la única clasificación 

aceptada en todo el mundo. 

En 1890 Angle utilizó la supuesta constancia de la posición del primer 

molar maxilar para desarrollar un modelo morfológico. 
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Clase I ó Normooclusión 

Angle (1890) establece "la clave para la oclusión es la posición relativa de 

los primeros molares". En la oclusión normal, la cúspide mesiovestibular 

del primer molar superior se aloja en el surco vestibular del primer molar 

inferior ver figura 1. 

 

 

                              

 

                             Figura 1. Clase I 

Clase II ó Distooclusión 

En la sexta edición de su tratado (1900) Angle definió la maloclusión clase 

II como una relación anormal mesiodistal de los maxilares y arcadas 

dentales en la que todos los dientes inferiores ocluyen distalmente a lo 

normal por la anchura de un bicúspide. Ver figura 2 

 

 

 

 

                               

                          Figura 2. Clase II 
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Clase III ó Mesiooclusión 

En cuanto a la maloclusión clase III fue definida por Angle como una 

relación anormal en la que los dientes inferiores se encuentran en una 

posición mesial respecto a la normal por la anchura de una bicúspide.4  

Ver figura 3 

 

 

 

 

 

  

 

                          Figura 3. Clase III                   

 

 

Desde el punto de vista fisiológico la oclusión puede dividirse en tres tipos 

generales o estados fisiológicos: 

 

1. Oclusión fisiológica , comúnmente denominada como oclusión 

“normal” indicando que no requiere tratamiento. 

 

2. Oclusión no fisiológica, comúnmente conocida como “oclusión 

traumática o patológica”, que indica la posible necesidad de 

tratamiento; y 

 

3. Oclusión terapéutica, comúnmente conocida como “oclusión 

ideal”.3 
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2.1.1 Oclusión ideal. 

 

Lo que hoy llamamos oclusión ideal fue descrito ya en el siglo XVIII por el 

famoso anatomista John Hunter. La oclusión ideal rara vez se encuentra 

en la naturaleza, y por lo tanto es mejor llamar a este concepto el ideal 

imaginario. 7,8 

El concepto de oclusión ideal va más allá de la falta de secuelas 

patológicas y establecerse el criterio para una oclusión sin necesidad de 

adaptación neuromuscular; va al punto donde la salud del sistema 

masticatorio es perpetua a través de la función ideal. La oclusión ideal se 

relaciona menos con características anatómicas que con características 

funcionales, aunque las buenas relaciones anatómicas aportan la mejor 

base para la anatomía funcional. El concepto de oclusión óptima o ideal 

se refiere tanto a un ideal estético como fisiológico. 6   

 

Requerimientos de una oclusión ideal: 

 

1. Es necesaria una relación mandibular estable cuando los dientes 

hacen contacto en relación céntrica. 

2. La oclusión céntrica debe ser ligeramente enfrente de la relación 

céntrica y en el mismo plano sagital que la vía que recorre la 

mandíbula en el movimiento protrusivo recto entre relación céntrica 

y oclusión céntrica. La distancia entre la relación céntrica es de 

alrededor de 0.1 a 0.2 mm en las articulaciones 

temporomandibulares y alrededor de 0.2 a 0.5 mm a nivel dental. 

3. Requiere un desplazamiento irrestricto con sostenidos contactos 

oclusales entre relación y oclusión céntrica. 

4. Las diversas excursiones, tanto desde oclusión como relación 

céntrica, necesitan completa libertad para tener movimientos 

suaves de contacto oclusal. 
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5. La guía oclusal en varias excursiones debe ser del lado de trabajo 

mas que del lado de balance. La profundidad de la guía incisal o 

cuspídea no es importante para la armonía neuromuscular 

 

2.1.2 Oclusión normal 

 

Implica una situación que se halla en ausencia de enfermedad, y los 

valores normales en un sistema biológico están dados dentro de un 

espectro de adaptación fisiológica. Por tanto, la oclusión normal debe 

incluir más que un espectro de valores anatómicamente aceptables; 

también debe indicar adaptabilidad fisiológica y ausencia de 

manifestaciones patológicas reconocibles. Tal concepto de oclusión 

normal enfatiza el aspecto funcional de la oclusión y la capacidad del 

sistema masticatorio para adaptarse o compensar algunas desviaciones 

dentro de los límites de tolerancia del sistema. 6 

 

Andrews describió seis llaves (claves) para la oclusión normal:  

 

1) Relación molar;  

2) Angulación de la corona;  

3) Inclinación de la corona (torque);  

4) Ausencia de rotaciones; 

5) Contactos íntimos y 

6) Plano oclusal llano o curva de Spee leve3                                                                                              

 

Llave I: Relación molar. 

 

Esta llave consiste en aspectos fundamentales que establecen la posición 

de los primeros molares. 

La cúspide mesiovestibular del primer molar permanente ocluye en el 

surco, entre las cúspides mesial y media del primer molar permanente, 
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establece la Clase I canina y la sobremordida Horizontal de los incisivos 

superiores. Ver figura 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4. Clase I Angle 

 

Llave II: Angulación coronaria. Andews describe una angulación positiva 

para todas las coronas. Ver figura 5 

 

Fig. 5. Angulación mesiodistal de las coronas. 

 

Llave III: inclinación coronaria. La mayor parte de los incisivos superiores 

tienen una inclinación positiva, mientras que los inferiores la tienen 

ligeramente negativa. Ver figura 6 
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Fig. 6. Angulación vestíbulo lingual de las coronas. 

 

Llave IV: Rotaciones. La cuarta llave para la oclusión óptima no admite 

rotaciones. Ver figura 7 

                                 

                                Figura 7. Ausencia de rotaciones 

 

Llave V: Contactos interproximales. En los puntos de contacto no deben 

existir discrepancias en los diámetros mesiodistales de las coronas. Ver 

figura 8. 

 

Figura 8. Espacios y diastemas. 
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Llave VI: Curva de Spee. La curva de Spee debe fluctuar entre un plano y 

una ligera incurvación. Normalmente se acepta de 2 a 2.5mm de 

profundidad.  Ver figura 9 

                    

                                         Figura 9. Curva de Spee 

 

2.2 Alteraciones Temporomandibulares 

 

La oclusión de una persona puede considerarse desde dos puntos de 

vista: La oclusión anatómica evidente en un examen en relación funcional 

del sistema masticatorio y como el mecanismo neuromuscular de una 

persona en reacción a su oclusión. 

Los trastornos funcionales del sistema masticatorio pueden ser causados 

por interferencias oclusales muy serias y tensión psíquica moderada; o 

por tensión psíquica grave y muy ligeras interferencias oclusales  

 

2.3 Relación Céntrica  

 

Es la posición superoanterior máxima de los cóndilos en las fosas 

articulares, con los discos adecuadamente interpuestos.1 

 

La posición condilar en relación céntrica (RC) no coincide con la máxima 

intercuspidación del paciente, el profesional debe hacer un diagnóstico 
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preciso para determinar si es necesario modificar la oclusión de manera 

que coincidan ambas posiciones.3  

 

Posselt describe la posición intercuspídea normal como, 

aproximadamente, un medio camino entre los límites anteriores y 

posteriores de la cavidad glenoidea. Weinberg la define también como 

una posición condilar concéntrica donde los espacios de las articulaciones 

anteriores y posteriores son iguales. Sicher y muchos otros anatomistas, 

así como Dawson, destacan una posición condilar anterior, junto a la 

inclinación posterior de la eminencia articular. Gelb describe una posición 

un poco más por debajo que ésta, como un procedimiento de conducta 

clínica. Los gnatólogos han afirmado generalmente lo opuesto: una 

posición condilar retraída al máximo. Farrar defiende una posición 

condilar anatómica superior en la cavidad glenoidea, siempre que los 

discos estén interpuestos adecuadamente. 

Ámsterdam la definió como la “relación maxilomandibular más favorable, y 

que los dentistas prefieren para establecer la máxima intercuspidación 

entre los dientes, utilizándola en la confección de la prótesis total; ajuste 

oclusal en dientes naturales a través de desgastes selectivos; 

tratamientos de ortodoncia; en operatoria dental; en prótesis fija y 

removible”.9 

 

2.3 Oclusión céntrica 

 

 La intercuspidación máxima habitual (IMH), también conocida como 

posición intercuspídea (P.I.C.) u oclusión céntrica (OC), es una posición 

de acomodación de la mandíbula, donde ocurre el mayor número de 

contactos dentales. 

 

La presencia de interferencias oclusales en esa posición, imposibilita que 

los cóndilos para asuman su posición correcta dentro de la cavidad 
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glenoidea, debido a que hace que la musculatura lleve a la mandíbula a 

una posición más anterior o lateral, alterando la oclusión céntrica. 

 

Por ser una relación eminentemente dental, es muy variable, cambiando 

de acuerdo con la edad del paciente y con los tratamientos sufridos 

(erupción dental, componente anterior de fuerzas, prótesis, ortodoncia). 

Por esos motivos, y por el desequilibrio que ésta puede traer al sistema 

estomatognático, podríamos afirmar que la IMH no es conveniente para el 

tratamiento protésico.5    

 

2.4 Dimensión vertical 

La dimensión vertical es la relación máximo-mandibular “repetitiva” 

determinada por la longitud de contracción de los músculos elevadores. 

Las piezas dentarias erupcionan hasta encontrar una fuerza intrínseca de 

igual intensidad (la única fuerza intrínseca es la dada por los músculos 

elevadores).  Gracias a que la dimensión vertical es determinada por los 

músculos,  es medible y reproducible en un articulador semiajustable.2 

 

Figura 10 y 11   Observemos en las figuras en dos situaciones distintas, que la 

distancia (3) se altera dependiendo de la posición del cóndilo en su fosa

glenoidea (1), mientras que la longitud del músculo (2) se mantiene constante 

 

El profesional no debe caer en la trampa de indagar si se ha perdido o no 

altura, sino determinar si la dimensión vertical que presenta en ese 

momento el paciente, es aceptable. Al diseñar el plan de tratamiento, el 

aspecto más importante es saber si un paciente será capaz de aceptar la 
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oclusión terapéutica diseñada para rehabilitarlo en una dimensión vertical 

situada dentro de sus límites de adaptación.5  

 

2.5 Movimientos mandibulares 

 

Desde los primeros estudios realizados, los movimientos de la mandíbula 

se clasificaron de acuerdo con la dirección principal del movimiento del 

punto incisal. Comenzando desde la posición intercuspídea en una 

dentición natural, la mandíbula puede moverse hacia adelante, a los lados 

y en muchas ocasiones también hacia atrás en una pequeña extensión. 

Estos movimientos son llamados movimientos básicos. 

Los movimientos de la mandíbula difieren en varios aspectos de los 

modelos de movimientos funcionales.  

 

Movimiento de apertura y cierre.  

Estas trayectorias se realizan dentro del espacio del movimiento en el 

plano medio, respectivamente. Es evidente que un gran número de 

trayectorias diferentes son posibles ya que cada movimiento puede 

empezar y terminar en cualquier posición de contacto en la trayectoria 

protrusiva. 

Protrusión 

 

Movimiento de la mandíbula en el cual los cóndilos se mueven 

simultáneamente en el sentido posterior y anterior. En este movimiento, 

los dientes anteriores inferiores se deslizan por la concavidad palatina de 

los dientes anteriores, desocluyendo los dientes posteriores (guía 

incisiva).  

 

 

 

 

                        Figura 12. Movimiento protrusivo 
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Retrusión 

Movimiento de la mandíbula en el cual los cóndilos se mueven 

simultáneamente en dirección anteroposterior. Desde el punto de vista 

funcional la retrusión puede ocurrir durante la deglución. 

 

Movimientos de lateralidad 

Por definición, lateralidad es el movimiento en el cual la mandíbula se 

disloca en relación al plano sagital medio hacia un lado.10 

 

Lado de trabajo: corresponde al lado de la mandíbula que se separa del 

plano sagital durante un movimiento de lateralidad. 

 

En un movimiento de lateralidad, el cóndilo del lado de balance es echado 

hacia delante por el pterigoideo externo, mientras que el cóndilo del lado 

de trabajo es estabilizado por las fibras horizontales del músculo 

temporal, ver figura 13. 

 

 

 

 

 

 

 

                                       Figura 8 

 

                                  Figura 13. Lado de trabajo 

 

Posselt menciona que los movimientos de la mandíbula están limitados 

por los ligamentos de las articulaciones temporomandibulares y por los 

contactos dentarios.  

Neevia docConverter 5.1



 18

Funcionalmente, la masticación ocurre unilateralmente, hacia el lado en el 

cual se presenta la aprehensión del bolo alimenticio, denominado de 

“trabajo”. 

 

Para analizar el patrón de ese movimiento, partiendo de la MIH, el 

paciente debe dislocar la mandíbula hacia uno de los lados hasta colocar 

la cúspide del canino inferior con la del superior. Durante ese movimiento, 

podemos observar básicamente tres situaciones: 

 

1. En el inicio del movimiento, existe la desoclusión de todos los 

dientes posteriores, ocurriendo un contacto sutil entre los caninos, 

o sea, los caninos delimitan el movimiento de lateralidad. Esta 

situación es denominada de guía de desoclusión en canino, o guía 

canina. 

 

2. Todos los dientes posteriores contactan durante el movimiento 

de lateralidad,  inclusive los caninos. El contacto en los posteriores 

ocurre entre vertientes lisas contra las triturántes de los 

antagónicos. Esta situación es denominada de guía de desoclusión 

en grupo, o función de grupo. 

 

3. La última situación corresponde a los individuos que durante el 

movimiento de lateralidad utilizan, junto con los caninos, algunos 

dientes posteriores, por lo general, los premolares. Esta situación 

se denomina guía de desoclusión parcial en grupo, o  función 

parcial de grupo. 

 

Lado de balance: corresponde al lado de la mandíbula que se aproxima 

del plano sagital medio durante el movimiento de lateralidad. 

Es, por lo tanto, el lado opuesto al de trabajo y en ese lado, no deben 

presentarse contactos entre los dientes. 
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                             Figura 14. Lado de balance 

 

Las características sobre los movimientos mandibulares tienen que ser 

respetadas, especialmente aquellas relacionadas a las guías de 

desoclusíon en lateralidad, ya que el planeamiento correcto de una 

restauración inlay/onlay depende del hecho que el diente a ser restaurado 

presente o no contacto durante el movimiento. 10 
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3. PRINCIPIOS FISIOLÓGICOS DE LA OCLUSIÓN. 

 

3.1 Morfología oclusal 

 

Incisivo Central: Observado desde palatino existe una gran convexidad 

marcada que corresponde al cíngulo y que ocupa también el tercio 

gingival; a continuación esta convexidad se transforma en una concavidad 

que a su vez se transforma en convexidad, representa junto con el borde 

incisal, “el área funcional” de los dientes anteriores. Desde incisal 

podremos observar la ubicación del borde, en la unión del tercio vestibular 

con los dos tercios palatinos, al igual que la relación de contacto. 

La cara palatina presenta una franca convergencia hacia el cíngulo, un 

detalle de gran importancia en relación con la reconstrucción, ya que 

dicha convergencia permitirá la formación de una amplia tronera palatina. 

 

Dientes Posteriores: En la cara oclusal se observa claramente lo que se 

denomina elevaciones y depresiones anatómicas. Estas elevaciones y 

depresiones establecen los niveles de oclusión dados por topes 

cuspídeos, los rebordes, los surcos y las fosas. Estos niveles siempre 

deberán estar presentes en toda cara oclusal y seguir su orden de altura 

porque la alteración de éstos es un factor de alto potencial patogénico. 

 

Dentro de las elevaciones existen las puntas cuspídeas y los rebordes 

marginales, estos últimos pueden ser marginales; proximales o 

transversos, internos o externos. Los internos están representados por los 

denominados rebordes triangulares. Estos presentan una superficie 

convexa, tanto en sentido mesiodistal como en sentido vestíbulo palatino. 

Las crestas triangulares internas tienen el aspecto de un triángulo con 

base en el surco de desarrollo y vértice en el tope cuspídeo.4 
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3.2 Guía anterior 

 

Es el grupo integrado por los caninos y los incisivos superiores e 

inferiores, que también se conoce como desoclusión anterior.11 

Sabemos que la función de la guía anterior es desocluir a todos los 

dientes posteriores en el momento en que los cóndilos dejan céntrica,  

esto es importante debido a que se ha demostrado en estudios de 

electromiografía, que esta desoclusión apaga el 80% de los músculos 

elevadores, lo que permite aliviar la carga  que estos músculos pueden 

ejercer sobre los dientes anteriores y así protegerlos debido a que por su 

forma, tamaño y número de raíces no pueden soportar dicha carga.  Al 

mismo tiempo los anteriores protegen a los posteriores al no permitir, 

durante la desoclusión, que choquen unos con otros y se desgasten o 

fracturen como consecuencia de la presión que podría ejercer el haz 

inferior del pterigoideo externo que se activaría durante estas 

interferencias. 

 

Por tales motivos, no sólo es importante tener buenas guías, anterior y 

condilar, sino también es importante tener un plano oclusal correcto que 

permita a estas guías cumplir su función. 

 

3.3 Plano Oclusal 

Uno de los conceptos menos entendidos en oclusión tiene que ver con el 

plano oclusal; es el concepto de oclusión mútuamente protegida. 

Dentro de lo que es plano oclusal es importante conocer y entender la 

fisiología de las curvas de Spee y de Wilson. 

La curva de Spee es una línea imaginaria que va en sentido ántero 

posterior y nace en el vértice del canino inferior, pasando por las cúspides 

bucales de premolares y molares y termina en el centro de la cabeza del 

cóndilo. Siempre que la curva se extienda hacia los cóndilos, el plano 
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oclusal será lo suficientemente “plano” en el segmento posterior para ser 

separado por el desplazamiento hacia abajo y adelante del cóndilo contra 

una inclinación normal de la guía condilar; esto se da incluso con un guía 

anterior plana, ver figura 15. 

 

Figura 15   Curva de Spee adecuada. 

La curva de Wilson (figura 16), por el contrario, es una curva medio lateral 

que va desde las cúspides bucales de premolares y molares inferiores de 

un lado hacia las cúspides linguales y bucales de premolares y molares 

inferiores del lado contrario, lo que siempre determinará cúspides 

linguales en un plano oclusal más bajo con relación a las bucales. 

 

   Figura 16    Curva de Wilson Figura 17 Curva de Oclusión  

La curva de Wilson está determinada fisiológicamente por la dirección de 

carga del músculo pterigoideo interno, esto es particularmente importante 

durante el acto de la masticación debido a que éste es un ciclo de 

movimiento de adentro hacia fuera de la mandíbula y si las cúspides 

linguales estuviesen en un plano oclusal invertido (más altas que las 
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bucales) estas chocarían contra las cúspides palatinas superiores. Esta 

interferencia causaría una función muscular incoordinada lo que 

terminaría con el desarrollo de diversos signos de inestabilidad. Es muy 

común observar desgaste de las cúspides linguales inferiores y superiores 

como consecuencia de tratamientos de ortodoncia en los que estos 

parámetros fisiológicos no han sido determinados y más común observar 

a pacientes que se muerden las zonas laterales de la lengua debido a que 

se han realizados rehabilitaciones extensas sin estas consideraciones.2 

 Entonces, la Curva de la oclusión, está dada por las características 

oclusales que conforman la Curva de Spee y la Curva de Wilson, ver 

figura 17.   
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