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ftO!OCQLO 

En loa úl ti•o• •einte aaoe han oovrtdo cubioa de ~an 

i11portanoia en la Oclontoloda, la tendencia actual ea de -

concentrar cada yez máa la atención en el aparato eatoma-­

to,nátioo 1 no en el diente aiala4o. I• endenta que la -­

morfolotia de cada diente en particular ttene eran iapor­

tancta clínica, ain aabarao lo• diente• aolo• no pueden -

realizar la• fanctone• .. •ticatoriaa 1 oclu•al•• neo•••- -

rta1 7, unicu1nte cuamo éato1 H Ul.1111 umdoe atdiute -· 

relacione• anatbaicae J tiatolócicaa correcta• para fol'll&r 

lo que •• 11- dentición, poclran fallatonar coao 11 oompo­

nente principal del aparato ruaJticatori~. 

ll aparato eatoutopático, forM una· unidad :funcional 

intefl'ado por: 4ientea, periodonto, loa .. zt.larea, lae ar­

ticulaci onH teaporoaandibularea, loe llÚacul.01 que meven­

el uxt.lar inferior, el aieuu neurowacular 1 1 forun -

parte de las funciones de deaJ,ución, ma1ticación, re1ptra­

cion, tonacion y en el ajuste de la expresión facial. Sien 

do dichas tunciones tan iaportantea, ea neeeeario tener -

siempre pre1ente ~n nuestra mente la1 eatructuraa y aeca-­

nismoa participantes, para aa{ poder brindar al paciente -

una oclusión <¡ue ee adapte 00110 una unidad ar11Ónica en el -

aparato estomatoptico, manteniendo. ó deYolviendo segun- . 

el caeo una función adecuada y estética al paciente. Sien• 



4o '•te uno 4• lo• objeti•o• del otrajano dentiata. 

Por lo Mnotonado anterioraente, •• de1pertó en Id el -

tnteré1 41 enaarcar e1te te .. , no con el fin 4e ••tablecer 

nae"fll• con4ictonee; •ino unicaaente por oona14erar de •1111& 

importancia para el prote•ioniata poHer una iclea aeneral -

de loa eleaentoa, eatruotaraa 1 funcione• que fol'll&ll parte 

del aparato eat:omatoanatioo, 1• que •• bá•ico 111 conociai­

ento para el análiai• de la ocluaión 7, con la apltcaot6n­

adecua4a de éate. conocimiento •e le podrá brinllar un •jor 

eerncio al. paciente 1. a la •eE eYitar cran&lea tracaaoa 1 

deaaaruabl.e• upertenciae que pudieran auceder en cirC11n!. 

tanciae deter'lli.nad•• por iporar loe eleaentoa coneti ta.Ye!l 

tea 4el aparato 11tOMtopÁtioo, aei coao loa tactorH 7 -

leJH de la oclu•i6n. 

n eetudio anátoaico •era indispensable, del cual •e h!, 

rá un recordatorio de lo aprendido con anterioridad; asi -

lliamo la descripción de la fi1iolo1ía estará intercalada -

con el estudio de la anatomía descriptiva, con el propósi­

to de conjuntar ambos conocimientos que son básicos para -

entender la oclusión. 

SÍ uno de los objetivos del cirujano dentista es mante­

n~r o restablecer en el paciente: función adecuada, estét~ 

ca, en su aparato eato11&toanático, el conocimiento de la -

oclusión a travéa de baeea científicas será la ba~e para -

locrar éste obJeti•o. 



.. ~ •• oemt•eru a la lilla1tá, •- • IMter ee­

m Jl&N WU lU ._. te la lloatolesfa 1 .. Yorla tee• 

•• el puto •• neta •.i •r~1ne11ta, •et ,.. .. ••lota, -

del '"º•tet-iata ete., •• ••o a .-. ••• ... •r -

ooa el .iial H .......... iar u al'MJIÍa •• Wu lu ••­

peetalt ...... 

1a Mwta llr1 anl hl )80i1ate, •• el ntlejo •• la · 

pr e mtn ..i ~--··~ 
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CAPI!ULO I 

IITRODUCCIOI AL IS!UDIO DIL APAll&tO BStOIATOGl&!ICO. 

U aparato Hta.atop,tioo e1Ú inteCl'UO por: dienh•1 

parodonto, •i•t•• neurom•crr.lar, tma bue 01teolÓ1ioa <ma 
x:l.lar npertor 1 inferior), Ull& bue miolÓpca (mÍICuloa -

de la •uUoación ) 1 1 una bue artrolóatoa (arttoulación­

t .. poro....tibalar). 

In e•te cap{ "11.o Tereao• lom tna pri•ro1 ele ... toa. 

Dill!IS 

11 diente con1ti ta1• la Ul11d•4 del aparato ... ttcatorio 

1 al aliaean• oon lom dilntH del •- auilar aon•tt h-

1e el aroo dentario: lo• arco• 4e lo• 4o• auilare• inte­

aran •l ....... dentario, que tora :parte iaportate del -
., 

aparato .. t ... toenatioo. 

Lo• diente• •on ór.-no• duro1, de color blanco aaarillee. 

to, di•J11&e1to1 ea forma de aroo en .. -•• .. ztlar••· La ••­

tructura de loa diente• eetá conatit1lida por tre• tejidoa­

duroe (eeaalte, dentina 1 ct••~to) 1, uno blando (pulpa); -

de 101 cu&l.e• el 11..ite e• de oriaen ectodérmico 1 101 rea 

tantee H deri Tan del •Hoderao. 

Esmalte.- Es el único tejido que ee forma por entero ~ 

tee de la erupción. El eamal te no poaee la propiedad de r!. 

parare• cuando padece algÚn d&Ao, ya que au1 célulae :toril! 

tivae (a1Mloblaetoe), deaeneran tD cuanto éat• ee forma. 
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11 ••P••or ftna en diferute• rect.ou• del ...... 4ien­

t•. Al ••r enapotú. el e-1.te H -'- ane•o en l•• árt 

aa ••ti.oatonaa, donde recibe la pre•ión 4• a ftlnoión. 

'Bl ••ml ta e• el t•.1140 .áa duro del ouerpo. H li•o, -

traalúcido, con tono de blanco-.-rilleato a ... rillo-ari­

s6ceo: adema •• 917 quebradizo J w ••tabil1da4 depende -

de la clenti.•. OUUMlo el ••mlte H eooan debido a la d•! 

trucci6n cario• de la denU11&, se quiebra taoilMnte con-
. , 

laa tuerua el• la ••ticaoton. 

Deatl•.- La dentina H un tejido calcificado oon un 25•· 

a 30" de •tria oraám,ca, iapreoad• de Ml•• inora'nicaa-

1obre tOdo en f'o1'91a d• apaUta (foatato vio'1oico). El -

porcenta.1• de •tena ora4nica .hac• q1le la dentiaa sea UD -

tanto cuaato coaprillible, 1obre todo en peraonaa jÓYenH. 

In proa1dtlll•'toa operatorioa, debeÑ tenerae cuidado ele 

no ejercer preaión indebida, puea la compresión de la den­

tina puede protaoir dolor. 

A diferencia del eemalte, la toractón de dentina conti -
núa (por loa odontoblaetoe), mientra• que la pulpa se con-

serve TI. va. 

Oe•nto.- El ceme11to forma la 11tructura externa de la­

ra{z de un diente. Hay doe clase• de cemento: 

l.- Celular.- Durante la formación de la matriz orgáni-

ca loa cementoblastoa se incluyen en la matriz. 
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2.- Acalular.- OUando laa célula& (c1mer.tobla•toa) no -

•• inclu71n en la matriz. 

11. cemento puede continuar f onaf.ndoee durante toda la Vi. 

da, pero 1en1ralaent1 deapuía qua ae han formado 1 calcif!., 

cado las primeras capaa de cemento de e•peeor uniforma, •!!. 

lo 1e tonnan capas adicional.11 en r1cione1 localizaclaa. 
. # 

SUele afirmarte que al des1aataru laa areaa ••tioato~ 

ria•, 1011 dientes co11p1n1&n la pérdida de la eat:ructara •!. 

diante la miaraciÓn Tertical (oon el fin de aantener la -- . 

di1tancia intermaxilar) y, aillllltaneamente ea forma 01a1n­

to 1n loa 'pie•• de l•• raicee (para mantener la e1tabili­

dad 411 diente). 

1'11.pa.- La pglpa cl1ntal 11 41 oriaen •esodérmico, llena 

la cúara pu.lpar, loe canales pul.pare• 1 loa cuual.11 acoe-

•orioa. 

La pulpa conata de una concentración de células da tejl 

do conjuntiTo, por el cual corren abundante• arterias, Ta­

naa, canales linf,ticoa 1 nervio• que penetran por 101 a19. 

jaroa apicales ~ue ea co1111nican con el aparato eirculato-­

rio 1eneral. 

La pulpa dentaria reaponde deade laa primeras faaea de 

la lesión cariosa, ó sea desde que la lesión se eneuentra­

en el eemal te. Como reBUl¡tado de las aubstanciae tóxicas -

que se producen en el avance de la caries, la pulpa sufre -

una irritación severa y la respuesta ea la inflamación. 
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1mlo1one• ele lo• 41elltH 1 del •i•ie• 4-atario 

La• funcione• que oumplen lo• diente• co•o parte inte-­

aral. del aparato e•to .. toanático ion tre1: .. •tioatoria, -

f onéttoa 1 e•téti.ca. 

1.- hnoión aaUoatoria.- La acción 4e la •eticación­

eetá de•ttnada a producir la 1eaaentación ele la• partícu-­

la1 aliaentioia•, para loararlo •e debe •enc•r la reei•tea 

eta que Í•ta• oponen. In e•te prooeao intemen1n do• fao .. 

toree iaportante1: laa "11rza• repreHntada• por lom mec1!_ · 

101 de la ... ticaciÓn 11 la tr&n•lli•iÓn di e•ta• por 101 -

dient11 al aliaento. 

Cada cliente cu•ple una función cli•tinta de acuerdo con-

1111 aorfoloaía. 

Loa aonaientoe del Mzi.lar inferior, detal'llinan que ea 

produacan diferente• tormaa en laa relacione• ele contacto­

de loa dientes antaaolli1taa; ·aa por ello que pueden reali­

r.ar diferentes accione• aaaticatoriae entre loa mismos di-

entea. 

A nivel de loa incisivos: éatoa cortan realmente, cuan­

do los incisivos inferiores establecen relación borde a --

borde con los incisivoo auperiores, con el maxilar inferior 

en laterotrusión ó transtrusión. Cuando el ascenso de los 

dientes inferiores provoca la relación de antagonismo en-­

tre el borde cortante y el área incisal de la cara vestib!.!.. 

lar respecto de la zona inciaal de la cara palutinn del su 

perior, se producen dos acciones: 



a) De col'te entre la ariata del borde cor~te 1 la ca­

ra palatina del nperior. 

b) De tricc16n 1ntr1 ... ubalal' 1nt1rior 1 palatino, 

PUt4e oon•14erarae de 1--1 tona coa napecto a lo• º! 

ninoa, Wln tato lu accione• caa• H 4earrollan en loa 41-

ente• po•terlor.a aont 

Cuando loa diente• ......... •• relaotonan cniap14e a 

oáapide, • tra9'a 4• •• rirttae• •• ,.....ce aco16D 4• c•t 

te. Pen nudo la ..míblla •e •l••• lu etlapi••• ft•U-

balarea H d18lt .. •obre l• taeetaa ...... •••tl'-1.•n• . 
.. ,.rten•: i .. , •••• u....i.1• 1• ... r••p•et• •• 1•• 
mfidea palatl- en 11 l .. e ae"1Yo •• la ••tto•tÓll. ID· 

el lacl• pul••• la cníapide ftetibü.U. illfertor "'°'""' la­

taeeta ,ataü• aperter, claraat~ •• noel'l'i&lo •e •nn­
oe la .. 1én de frioctóa. 

tod .. lH cliut1• 1.1ere• aaei&a te eort1 1 4e tn.eeión 

'I l•• p..-larH • ••l•n• •.1•rc• talllltén la acción •• -

trtt.rmt• ó apluíaal•t•. 

. • i • , 
2.- -. •. f-üca.- L•• or.-m ••taria. parttotpa-

e11 •o• ter-.•: en la fOllAeiMu •• o•Juto lo hacia a.. -

parte tnte•rante •• la ca-.idu INc&l ... , a an1ra d.• ca~a 

de reae..acia, •• •o4iftca para protl•clr loe dlatintoa eo­

nidoe; ea for• indi Ti.hal, al 1...:L 11111 lo• proc110• al-­

nolaree, bÓT1da palatina 1 nlo del pela4ar, iritenienen­

co•o ele•entoa pa•iTo• en relaciÓll coa la lenl'l• ó labios-



\ 

que son loa participa.nt~• acti•o• en la articulación del -

sonido. \ 

La hncua •• apo.ra por su pgna en la car& lil'IC'l&l. de -

la. inciai•o• inferioree en la elá.•iÓn de laa TOD&le• a ei. 

'In la elliaión de la t, el labio inte~or Htá en oon~ 

to con el borde cortaate de lo• central.e• aupen.ore•, ••a 
trae que la .lenpa J.o Mee en J.a oara lin&Q&l de lo• inoi-

•i•oa tn1'erior••· 

En J.a elli•ión ele .la •• J.a pwlta de J.a .1.•n&a• •• relaoto · -
na con e.l borde incieal de .loa centr&J.H nperiore• 1 ft• -

borclea latera.le• contra J.u oar•• p&J.atina• •e lo• MJ.are• 

aupertore•. 

C.udo ee erectúa J..a elli•i'n cte .La t y la b la punta -

de la lengua 118 apoya en la cara palatina de loa cantrale• 

superiores. 

Bn las emisiones de la c!l, 11 il, la lenaa• ee apo7a CO!!, 

tra la cara lillAUal de loe inciaiTo& inferiores. 

3.- "1nción e•tética.- Loa dientes, aparte de conatttu.ir 

el motivo decorativo de una bella sonrisa, intesran junto. 

con los maxilares la armazór. donde se apoyan las partea -­

blandas, por lo cual son reaponsablee de la posición que -

adopta la musculatura facial. Tl'antienen el equilibrio de -

las proporci0nea de la boca. 

La fal tú ~.e uno, varios, Ó todos los dientes, pro..-oca -

g 



defol'lllLCionee de acuerdo con el d6t1c11. Se paede producir 

adelaazaai.en'to de la cara por 4epr11tón de l•• pared•• bu­

cal.ea. Jundilliento ele 101 labtom etc. 

Taabtén laa ano•li•• de iaplantaeión paed1n caau de­

for9cioaee faciales, por ejeaplo: 11 labio nperior i...g, 
tado por un canino que 1e implantó sobre veatibalar del rt. 

borde al Yeolar. 

Caracterf attcaa a1n1ralee de loa 4t1nt1a. 

Inc1•1Yoa: HaJ do• inctaiTo• a cada lado de la línea •!.. 
dia de loa arcos superior 1 interior, son u­
ntrradic'lll.area, con borde cortante en ne C! 
ronaa, deaempeiúul un papel importante en la 
emisión de vario• sonido•. !ienen una función 
estética del 901 y una función maattcatoria­

del 10"· 

Cani.noa: Ocupan posicione• •llllificativaa, uno en ca­
da cuadrante de los arco• dentales. A,yudan a 
soetener la maculatura facial, Debido al q 
claje tan fuerte 1 a la posición estratégica 
que tienen, son considerados como hi toe ó -­
pos tes indicadoree en la oclusión. Como pue­
den resistir perfectamente las tuerzas de la 
masticación, sirven de aaortiauadoree &7Udan 
do a aligerar la carga sobre loa dientes PO! 
teriores de laa tuerzas horizontales exoesi­
vas y potencialmente destructoras que nacen­
durante los movimientos de excursión del ma­
xilar inferior. Tienen una función estética­
del 90~ y una función masticatoria de 10~. 

10 



P:remolare11 

•olarea: 

' . ' 
!xi.aten ocho premolares en la denticion, dos 
en cada uno de loe cuadrante•. Deade el Pll!l 
to de vista morfológico, pueden aon•iderar­
H formae intermedia& ¡, de trU'laición entre 
caninos 1 molare•. Sor. unirra4icular11 en -
su mayoría, en au corona presentan 401 cús­
pides. Exclusivos en las dentadur .. de a4ul 
toa. 
Pllnción estítica 40", turición maatioatoria-
60~·· 

Tres molares ocupan loa ae1111entoa poaterio­
res de cada uno de loa cuadrantes. De•e•pe­
ñan un papel primordial en la funcióri •a•tl 
catoria, son de suma importecia COllO eh--· 
·mantos de aoporte de la dimensión Tertical:-
de la cara. Loa aolares cumplen perf1ctaa1n 
te con su función de trituración, 1raciaa a 
su superficie ocluaal amplia y lllllticuapi-­
dea, al fUerte soporte radicular 1 a su •1-
tuación en relación con las articulacionee­
temporomandibulares. 
Punción estética 10~, función masticatoria-

11 



PAIODClltO 

ll parodonto e• un te~iclo de proteecióa 1 •o•tén para -

el diente. lat' oon•tituido port encía, 11 ... ento periodo! 

tal, ceaento 1 lme•o al•eolar. 

JDo{a.-

La enoí.a H parte de la aeabrana •eo• bllcal que aubre 

loe proo .. oe &lTeolarH ele loe •z:ll•n• r, rodea lom eue­

llo• 4e lo• 41e•t••· 

La encía· •e •t Ti ele en: •rdnal, ia•ertada e inten\entt 

ria. 

lllo{a ara:lml.- 18 a11ta1lla que a ao4o ele collar roclea­

a lo• cliente•, ball'1lclo•e de .. rcada por la enc{a in•ertada 

&c17ac1nte 1 por ana depre•iÓn poco profuncla (el llD!'co llnal, 

Tal). 

La encía •ra:lnal con•ta de un mello central ele tejtclo 

coneciiyo cn:abierto de epitelio eec .... o e•tratiftcaclo, e•• 

querat1nt111do ó paraquentinizaclo el epitelio de la creeta 

1 el de la euperfioie ezterna, el cual po•e• prolonaacio-­

nee epitelial.e• proainente• 1 •• contimía con el epitelio­

de la encía insertada. 

El tejido conectivo de la encía aarainal, contiene un -

importante aiat1aa de haces de fibras ainaivales (fibras -

coligenaa), laa cuales ~eaempenan la• aicuientea funciones: 

Mantienen la encía firmemente adherida al diente, con lo -

cual le proporcionan la rigidez neceearia para soportar -­

las ftlerzae de la maeticacibn. 
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La• fibraa aincivalea 11 disponen en tree arupo1s 

l.- Gru.po .rlnitTo dental.- A 11te ll"UPO oorreeponden -

las fibra1 de la 1up1rficie vestibular, J.inau&l e interpr~ 

ximal. 3e hallan incluidas en el cemento, in•ediatamente -

debajo del •Pi telio 1n la base del surco atnaival. 

Bn la aupert'icie Te1ttblllar 1 lil!l'lal, se pro11ctan d•! 

de el cemento hacia la cresta en foJ'lll& de abanico. En la -

zona tnterprolimal., •• extienden sobre la cara interna 

bae{a la encía interdentaria. 

2.- Gl'\lpO circular.- !ataa fibrae corren a través del tt 

jido conectivo de la encía marginal e interdentaria y ro-­

dean al diente en forma de abanico ó anillo. 

J.- Gnapo transeptal.- late lftpo de fibras eat6.n 11 tu!, 

daa interproxi.al•ente, tonu.ndo haces horizontal•• que 1e 

extienden entre el ce•ento de io1 dientes contiauoa en loa 

cuales se encuentran incluidas. Estan entre el epitelio de 

la base del surco &inci..U y la cresta del bUeso interden­

tario. 

Bncía in1ertad.a.- La encía insertada se continua de la­

ene{a marginal, ea firme, resiliente y se encuentra unida· 

al cemento J al bueao alveolar subyacentes. En la cara ve~ 

tiblllar, la encía insertada se extiende hasta la mucosa al 

veolar de la que la separa la línea mucogingi v111. En la Cf!. 

ra lingual de! maxtiar inferior termina en la unión de la 

me•brana mucosa que tapiza el surco auDlinguai en el piao­

de J.a boca. !11 el maxilar •uperior, ae une imperceptible--

1) 



•ente con la meo•• palatina. 

La enc{a in•ertada •• COllJIOD• de: tejido e•ca110•o e•tl'!, 

tificado y un e•tro .. de tejido 8abJ•cente. 

lllO{a tnterdentarta.- Ocupa el nicbo lillCiYal, que ea -

el eepacto interproai-1 •1 taado deba~o del área de oontas, 

to del'.ltarto. Coneta de do• papilu: una •••tUular, uná -

linpal z el col, el cual •• a.a depreeión 1111• conecta lH 

papilu 1 •• adapta • la fo1"9 del área· 4• contacto inter­

proat-.i.. 

Lae papila• interdenurt.u •on de tona ptl'&llidal, •le!. 

do la8 8aperftc1H uteriore• atilaclu Jlaeta el área de -­

contacto interproztaal, l•• auperficie• •••1•1 1 distal 

son leYeaente cónca.as. 

Cuando no eaiete contacto dentario proxi-.1, la encía ee 

halla ftneaente adherida al hueso tnterdentario 1 forma -

una superficie redonda, lisa, sin papila intel'dental'ia. 

Cada papila interdentaria consta d•~ un núcleo central -

de tejido conectivo densamente coláaeno, cubierto de epitt 

lio escamoso eatratificado. 

Característtcaa clínicas nol'lllllaa de la encía. 

Color.- El color de la encía insertada y marginal es r~ 

sado coral, el cual se debe al aporte aaneuíneo, al espe-­

eor y grado de queratinización y a la presencia de células 

que contienen pigmentaciones. 

14 



Fl color varía ••aún la per1ona y, •e encuentra relacit 

nado con la piamentación cutí.nea. 

La .acosa alveolar el roja, liaa 1 brillante 1 no rosada 

y punteada como la encía insertada: ieto ae debe a que el­

epi telio de la mucosa alveolar ee máe delaado, no querati­

nizado y no contiene brote• epiteliales. El tejido conectl 

vo ea mis laxo y loa •a•oa 1anauín101 máa abundant11. 

!amailo.- Corresponde a la su .. de •olumen de loa e11 .. a 
to• celulares e intercelular•• 1 su Y&aculartzac1ón. La e~ 

racter{atica colllÚJl de entermedacl •• la alteración del t ... -io. 

Contorno.- Varía conaiderable .. nte 1 depende de la tor­

ma de-los dientes y au alineación en el arco, de la locall 

zación y del área de contacto proximal. 

Conaiatencia.- La encía ea tir•e 1 reailiente, eatá Ulli. 
da tu.ertemente al h\leeo aub1ac1nte con excepción del mar-­

gen libre que es movible. 

LIG~NTO PERIODONTAL 

Es una continuaciór. del tejido conectivo de la encía, -

el cual rodea a la raíz y la une al hueso. 

·Loe elementos más importantes del ligamento son las ti-

bras, las cuales se clasifican en: fibras tran~eptales, de 

la cresta alveolar, oblicuas y apicales. 

Pibraa tra•aeptalea.- Betas fibras se extienden inter--
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pr0Jtiul11ent1 aobre la crHta al•eolar 1 H tnclu.yen en el 

ce .. nto del diente contiauo. tienen la oapactdld dt recona 
1 . -

tnail'8•• incluso una vez producida la de•tnicción del tme-

•o al_Yeolar en la enfermedad parodontal. 

Pibraa 4e la creata al•eolar.- La• fibra• p1rt1necien-­

te1 a éate grupo, ae extienden oblicu ... nte de•de el cemen 

to inmediatamente debajo de la adherencia epi t1Ual haata­

la creeta alYeolar. SU función ea la de equilibrar el e•P! 

.:le ooronario de la• tibrH máe apical11, aJUtl&n a .-nt1n1r 

al diente dentro del alYeolo 1 a rHi•tir loe ao~lltentoa- · 

lateralea del diente. 

Pibru horizontales.- !ataa fibras ae exthnden en án&!, 

lo recto respecto del eje 111&,Jor del diente, deade el ce••!!. 

to hacia el huHo al•eolar. Su función 11 •i•ilar a la de­

la• fibra• de la creata alveolar. 

Q!Qpo obliC1lo.- Ea el 1nipo de fibras ... srande del ll 

1a•ento periodontal, eue fibras se extienden desde el ce-­

mento, en dirección coronaria, en sentido oblicuo respecto 

al hueso. Este grupo de fibras soportan la lll&JOr parte de 

las fuerzae masticatorias y laa transforman en teneion so-

bre el hueao alveolar. 

Grupo apical.- Laa fibras pertenecientes a este grupo -

ae extienden desde el cemento hacia el hueso al •eolar, en-

el fondo del alveolo. No existen en raicea incompletas. 
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l'Qnoion•• del 11 .... nto pel'io4on'tlll.. 

Laa nanctone• del lta ... nto pertodontal aon: ti11oa1, -

foru.U vas, matl'icionalea 1 •en•orlalea. 

fanoión tíatoa.- Coaprendt la trana•iaión de tuerzas -

oclua&le• al lmeao, •ntenilliento de loa tejidos ainctn·­

le• en eua relaoione• a4ecuadaa con loa dientes, reaiat1n­

cia al impacto de laa tuersaa oclua&lea 1 provee 41 una en 
vol tura que proteae a lo• 'ftao• 1 nenio• de leeione• pro9 

ducidaa por tcaeraaa aecántc&a. 

La ·rHi•tencia al•• fuer••• •ltaaale• ... debe princi­

pal•nte a cuatro atete ... del 11..-to pel'iodtdontal. 

taa fibraa periodon.talee w.n a acwar de tora. •ecnua4aria, 

van a propo1'Cionar fijación al diente, iapiden qua el 111!, 

unto pertodontal H detone cuando ea eoaetido a t'lleraaa­

de coapnai6n. 

Loa cuatro atete .. • ~•ioo• que re•i•ten lae f\lersaa o-

clual. e• aon: 

1.- Siete• ftaoular.- E•te aiate• va a actuar como -

una aepacie de amortil'lador, abeorbiendo las pro1eccianee• 

ó teneionea de laa fuerzas oclu•ale• bniecaa. 

2.- Siete .. hid~odinÁld.oo.- Este aiatema ae encara• de­

resistir las :tuerzas axtalea y, coneiate en líquido de 1011 
. I 

tejidos y l{quido que va a pasar a través de agujeros de DI 

alveolos a las áreas circunvecinas. 
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).• Si•te• ele nlwlaotón.- Controla el m•el del dien­

te en el al.Yeolo, éete-•i•tema ••encuentra en 11treoha rt 

lación con el •iate .. hidrodin6mlco. 

4.- St•t111& re1111ea"9.- I• el encaraado 41 que el di•!!. 

te wel 'ffl a su poeioi6n orillnal, cuando e Han lae fuer•• 

oclull&l.••· 

La• tuer1ae que 1ne4e11 la capacidad del 11 .... 11to '911. 
odo~~. producen una l1ei6n llamada •trauma por Oclaetón~ 

faoiÓll tonaU.a.- leu f\mci6n H neo1earia para aee­

au.rar la repoaici611 de te~ido• como ·c1Mnto, 11 .... nto pe­

l'iodo11tal. J hueeo &l •eolar. In dicha fw\ctó11 particip&ll -

trae tipo• de cílulaa e1pecialisadaa1 loe oea1ntoblaatoe 1 

loe fibroblaetoe, 101 oeteoblaetoe. 

l'uaicme• mV:LoiOMl•• J aaaonal.••·- n 11 ... 111to P!. 

riodontal pro••• de ele•entoa 111.tl'itivoe al ce11ento1 lnle•o 

alveolar y encía, por •edio de vaeoe aangu{neoe J, propor­

ciona drenaje linfltico. 

La inervación del 111 ... nto, dá seneibiltdad propiocep­

ti va y táctil, por lo que detecta 1 localiza tuerzas extr!_ 

daa que actúan sobre loa dientes. 

HOBSO ALVEOLAR. 

El hueso alveolar, ea decir el hueso 1ue forma y tapiza 

loR alveolos dentales deetinados a la i~serción de las rat 

ces de loe diente• recibe el nombre de proceso alveolar; -
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el cual •e coapone det l• pared interna del al •eolo, de. mt, 

eo del•ado, co•pacto (maeao al•eolar propiaaente dicho): -

lnleao de eoatén, COllBiatente en tr'beoul•• reticulares 

(hueso e•ponjoao) J, tabl•• •••ti.balare• 7 palatinas de 

huHO OOllJl&C'tOa 

!ate proceao al Teolar preaenta e aran mero de peque­

ños orificio• para el pHo de .... o• •U&'llíneoa, ·11nt,Ucom 

7 fibra• nerf'i.oa ... 

m. JuHo •o•tien• a lo• 4iate• dul'91lte n :fución. Para 

que el tme•o antenaa n eatnaatara, ft a depender diree~ 

•nt• •• la e1timlaci6n que •• •.t•r• •obn loa dieatea, -

adellllÚ •• camenar n Htl'aoiara, •• • a rellCldelar cCllD8-

tante•nte c0110 reapqHta a lu '-•r_. ocluaal••· latae -

fuersu H tranm ten deH• el 11 ... •to pel"iodontal Jlaot& 

la parte intel'llA 4el al•eelo J son 1opor'ta4aa por el trabl 

elllado ••P•.toee. 

Se ban ob .. nado caabioa en el hueBO 1 en el 11 .... nto­

euando deaaparecen laa tuerza• ocluaalea ó cuando •• pier­

den loa diente• antaconiataa, deaoatrántoae la relación de 

dicho• tejido• con relación al ••tí.al.o funcional. 
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SISDIA llJUIOESCULAI 

La exci tabilidacl, ó Ha la capacicl114 de reeponder con un 

cambio interno • una ftriación enupUca del ambiente (e•­

tíml.o), .. una caracten1Uca de to401 loa te.:lidoa n'1en­

te• 1 ex:iete ~uto en lo• oraut••• WlicelularH coao Ul -

loe m1 ttcelul•n•. Un e1timlo coao el producido por ~ -

corriente eléctl"ica en un punto, pie•• •er tran•llitido a o­

tra parte en la que eD.eta aonáento 6 all\lna otra acti'ri­

dad. Siendo una propiedad de toda1 l••. cÍlula11 la exct tabl, 

lida4 J eu difU1ión ó transll11ión •e enctaentran eepeoial••I!. 

te deearrollada1 en laa célulu neniHu J maculare•; la 

conducción no •ole •• produce de una parte de la célula a -

otra, •ino que t__.ién ae etect6a •• um célula nemo• a 

otra J de una célula n1mo1a a otra mlCUlar: preeatádo­

ee la conducción relativamente .&. rápida en las célulu -­

nel'Tiosae. Por estos medios, 101 iapalao1 excitadores ó in­

hibidorea son r&pid .. ente difundido• a teclas lae partee del 

cuerpo. 

El sistema ner"1.oao está diTidido en dos partes princiP!. 

lee: el sistema nerrioso central (cerebro y médula espinal·) 

y el sistema nel'Tioao periférico (nervios craneales y espi­

nales). 

El sistema periférico consta de largos cablee ó fibras -

nerviosas, unidas centr&.lmente a una célula nerviosa. Tran~ 

miten información deede los receptores sensoriales perifér!_ 

cos (neuronae sensitivas ó aferentes). por impulsos aferen-
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tea, basta 11 cerebro ó aídula espinal, en que son aprecia­

do• y coordinados. L•• célula• del •i•tema nel'Yio•o central 

(neuronas motoras) tranaaiten entonces iapulaoa eferente•, -

•• decir que van hacia afllere, hasta los óraano• apropiado• 

tal.H como loe músculos ó ¡l.Ándulaa. 

11. •i•t~ .. nervioso 11 coapone de las •i1Uient1a unida-­

dee eatructuralea: 

Laa neuronas ó célula• nel'Yioaaa, ion un1da41a conducto­

r•• 1 aunque eneten un aran míaero de .artac1on1a aorfó16-

gicaa, todas eon capacea de recibir impulso• 1 traaat. tirlo• 

a otras células. 

Laa cél1ll.aa de •oatín del aiate .. nerYioao central 11&11! 

das células de la neuro&lía.- Betas célulae •e encuentrui -

{ntimaaente relacionadas con laa neuronas 1 ju1aan un papel 

iaportante en el metaboliaao del aietema nerrioeo; ad1M• -

for9!1 laa Tainas de mielina que rodean las fibras nerrio-­

eae y actúan como cubiertas aislantes para loa nervio• de -

conducción rápida. 

El tejido conjuntivo.- Conata de vainas de tejido fibro-

aoque rodean l•• fibras nerviosas J loa 1anglio1 del aist~ 

ma nervioso periférico. 

Receptores nerYioaoa.- Existen dos tipos de receptores -

en el sistema nervioso: 

l.- toe exteroceptores.- Son aquellos que resronden a e~ 

t{muloa del medio externo como dolor, tacto, presión, temp!!_ . 

ratura. 
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2.- toe interoceptoraa.- Re•poaclen a cambios en el aabi­

ente imterno. 

Loe interoceptorae paeden d1Yi41rae en: 
f1 

a).- vtceroceptore•.- 1141&11 loa illl'Ql•o• de lo• Taao• -

a&D&Q{neoe, nceraa. 

b).- Propioceptorea.- Se refiere a la infol'll&Oión PJ'.OPOt. 

clonada por loa receptora• que •e ene11entran en el 11 ..... -

to pel'iodontal, 116eculoa dt l• oclu•1ÓD, en loa tenloae• 1 

109 que inte1ran el oontrol nnromenlar de la •ndaia •. 

Por lo anterior, pode•o• 4etimr a lu tend.naoionea •E. 
I 1 . . 

'rio•u aeneitiTu o reoeptena ..m. ... coao or1N10• ••,.-

ctali ll&doe, reparüdoa por tocio el cnaerpo, cleetinado• a ft! 

pender a loa ctl•eraoa eatíml.oa cid ..U• ubiente. 

La propioeepción puecll eer oonoiente ó inconciente. Per­

ejUt &1.¡unoa receptor•• en {nU• rel11aión con la conea­

aen•i ttn, tru••Uen la intormct6n a niTel concienta 4• -

laa poaicionee del cuerpo (aquí lllllMlibalaree) 1 de loa llOYl, 

lllientoe, otros uean TÍ•• de conducción subconciente•. 

La eeneactón propiocepti•a, cineetéatca (11naación 1111•C!! 

lar), es recogida por 101 propioceptore• coao ion 101 hu•o• 

iaaeculares, órgano• tendinoso• de Golai, corpÚapuloa de Va­

ter Pacini. En 1eneral loa tmeoe seculares proporcionan 1!, 

fo!'lllSción sobre la loriai tud 11111scular. 

Los receptores artiaulares, se encuentran localizados en 

los ligamentos articulares y son principalmente de tipo Gol. 
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ai 1 de V-.ter 1aotn1. !11to1 reoepton• indican Jluta cierto 

erado, la po1toi6n. Lo• receptor•• t1ndino•o•, proporoionan 

info!'llllción relatiTa de la tenetón delo• mi•culos. 

Ro •• debe olvidar que todo• lOI receptorH 111"10•0• -

tienen un uabral crítico J a{ la inien•ida4 del e•t111llo e• -
tá por debajo d1 él, la recepción 1 la reacción ee maliti-­

can. !ate ullbral ftr{a de acuerdo al indiTi.duo 1 no ee con1 

tante ni en 11 Id.sao incliYicluo. 

Un 1jeaplo para poder entencler lo ant1riqr e•: S{ un n­

jeto bebe un líquiclo m1 caliente, le ft a •er 917 dtieil~ 

tolerarlo, pero IÍ lo hace eleftlldO la t1aperatara aradual­

mente, podri adapw.ne a 1admlo1 conttmadoe padilndo .a­

portar temperat;uraa úa 1leftdu de lo itue podía en un Pril!, 

cipio. BBta adaptación aumenta el ubral onUco, eienclo ét 

ta la ra1ó1t por la cual una preetón continaa4a, Pll•de cau­

sar enfermedad, 11aión; ante• de que el individuo ae perca­

te de ello. 

El aparato esto ... tognático, presenta cierto grado de to­

lerancia para laa oclusiones que no so1n ideales, é1to se -

debe a la capacidad de adaptación para los cambios, de ?&-­

rios de los elementos de dicho aparato, (la A!M tiene poca­

ó nin«nna capacidad de adaptación para los cambioa morfoló­

gicos). cuando se rebasa la capacidad adaptativa del apara­

to masticatorio, loe estímulos doloroaoa aumentan, al grado 

de que el tranatorno se autoperpetúa. 

'El tratamiento deb~ ser: restablecer la armonía entre --

loa componente• del aparato estomatognátiao. 
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Coatnaot'9 ••oal.ar.- ll aoortaalento, ó el deaanollo­

da tenai6n en .. m•oalo, •• •1 renl tado da la coatruot6. 

!t por lo qaa lo• .Seaaloa que •• contrun paeden prochaoir­

•oTilllentoa del tipo da la eleft01Ón cltl •xilar interior, -

lo• mao11lo• qae .. contraen , no •• acortan prochloen tea­

•i 6n 1 pae41n opone ne a la fuer• 41 la ara•tdad. 11 aoor­

tal1nto bajo aM oaraa conataate •• 11..Ua contraociÓD -

t•ot'-t.o~, an ta.ato que la contl"90ción •ln acorta.lento••-

. 4enoldna acmtructóa t•-trioa; en 6ata acti T14ad ••nl.ar 

••Üt:loa la lOllli ila4 dtl m801ll.o no oulda 1 el miubro . 110 

, ' ' ' . ' . 
•• 81tTe• tJll ejallJ'lo 4e ••te tipo de contraccion e• el •PI'!. 

talllento 4a tiente•. 

•ne.toe. 
Un rdlejo •• una r11pueet• autoática a un e1tí•alo •eu 

•ortal. 

La •il'liente deecripción ee refiere aolaaente a laa rea­

paeataa eeneorial.1• 111acularee. 

Loa reflejos paed1n e1r: simple• ó coaplejoe; t .. bien -

pueden diati~ira1 101 irlhatoa 1 loa adquirido•. 

Loe inh&toe son loe reflejo• inaénitoe, en4óaenoa, prim!, 

ti Toa. 

Loa reflejos adquiridos son loa aprendidos. 

Otra división que ae· hace de loa reflejos es la aiguien-

te: 
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lefte.10• propiooeptiY01.- Detel'llinan la po1ición 4e alq, 

na de la1 parte• del cuerpo en el 1apac10. Se enaueatran en 

el parodonto 1 en la articulaci6n teaporoan41balar. 

leftejoa tanaooepti•o•.- Se refieren al tacto. 

lefte.100 nooi oeptiToa.- S1 refieren a la proteooión, í• -
te tipo de rene,101 •• el máe· fuerte. SÍ Htaao• aaUcando 

7 1ncontraaoa &110 -'• duro. éate refi1.10 noa ba~ abrir la 

boca 7 ro11perá 11 refie.10 de la ••ticación 111••· 

•aamnoa neuromaolllare• que oonvolan la ....Übula 

. ctvUte la aat1cao16n 

1.- 'El individuo Té el alimento 1 abre la boca (deecien­

de la .-nd{bula), con dirección 1 aapli tud ad1cuacla1. de a­

cuerdo al tamaño 1 con1iatencia del ali•nto. cuando lOB dl 

ente1 apriaionan a eate, loa receptores de loa liaamentoe -

periodontalee, de loa músculos y los de laa articulacionea­

temporomandibulares se activan y envían información a loa -

centros sensoriales del trigémino. Hay entrecnizamiento ha­

cia las neuronas de los centros motores trigéminoa. Estas -

zonas dirigen a los músculos para que cierren la mandÍbula­

con la fuerza y dirección adecuadas. 

2.- La mandíbula cierra hasta que se produce el contacto 

de los dientes. Loa propioceptoree ordenan terminar el 

cierre de tal manerb. :1ue la siguiente actividad muscular B! 

rá la apertura do l.i mandíbula. 

25 



J.- La uncl{bula H abre por aecióri de loe .íaculoe d1-

pr11or1•, retraotorea 1 de loa .íeculo• protni•l•o• '• ouaa 

do &lcansa la poatclón adecuada, el refiejo m.otácttco (ea­

tiftld.ento) en loa macuJ.09 eleftdOrH 1 COmunlCB 'lUe la -­

apertura· llalldlt.lar debe detener••· 

4. - Ya que la apertara H reall 1Ó J loa raúeculoe ele.U!, 

n• •• ••tiran, :lntement •• ••• ftaña el .. camaao ele 

cierre. Lo• diente• tri t.ana el balo 811 .. nticio 1 loa 111-

· ptlao• •• tran..a.tea a loa centro• • .. •erial.e• 4• la corte­

za. Se realiza ~ entrecnalMlento •ta loa centroa 110to-· 

ree qui oontrolu el cierre •nllibalar. 11 •nlar interior 

cierra oon la tD.ena 1 dirección a4eo ... aa. 

5.- Cua moTllliento de cierre ea diferente al anterior, -

debido a la difenncia, con•i•tencia 1 localización del bo­

l o aliHnUcio, 11 cual 1e n ablandando 1 r1ducien4o a ca­

da golpe •stlcatorio. La acción de apertura 1 cierre •• -

continúa hasta que el bolo sea pequeno J sea posible dealu­

tirlo. En éste momento 101 •ecantsmoa neuronuecularee con-­

trolan la lengua, carrillos y tarinle para efectuar la de-

glución. 
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Contacto illicial con loe all•entoe 

Cuando 101 dhntea hacen contacto con loe al.1Mntom, 14'e ..,._ 
pioceptorea que •• encuentran en loa .licuentoe ;el'locloirtlll•e 
llÚeculoe de la aaaticaci6n J arttculaci6n taporoanc!Utal&P;­
ennan impulsos al centro sensorial de la corteza cerebral~ 

El centro sensorial. de la corteza envía impulsos a lae neuro­
nas motoras de la corteza y el cerebro, produciendo la contra~ 
etbtl de lon músc\lloe elevadores de la mar:~{bula. 



!llandibula cerrada - Uata a abrtrae 

la mandíbula cierra hasta :¡ue loa dtentee hacen contacto. 
!ate es el final del cierre m&lldibular. loa raiacaloe de­

presores 1 retractorea 1 de la protnasibn abren la .. nd{bu­
la. 



CAPI!ULO II 

ILIBftTOS DEL APARATO BHOIA!OGIATICO (2a. PARft). 

B.lSI OSDOLOGICA 

Los huesos que constituyen la baae del aparato eato11ato¡ 

nático son: dos temporales, 4oa maxilares superiore• 1 un -

maxilar interior. 

Hae•o t1aporal. - El hueso temporal se compone de una PO!:, 

ción escamosa, de porción e1tiloi4ea, porción maetoidea 1 -

porción petrosa. 

Porción escamosa.- La escama del temporal tiene una apó­

fiaia cigomática, la cual emerae hacia adelante donde •• u­

ne al ll&lar, completando el arco cigomático. La raíz trans­

Terea de la apóti•i• ea llaaada elllinencia articular. 

~ borde interior del arco ciaomáttco presenta hacia 

atrás del tubérculo de la raíz del cigoaa, dónde 11 inserta 

el liaamento lateral de la articulación temporomandibular. 

Fi cóndilo de la mandíbula se aloja en la toaa mandibular -

(por detrás del tubérculo). 

Porción estiloidea.- La apÓ!iais estiloides se dirige h! 

cía abajo y adelante, por dentro de la lámina timpánica. Dé 

lugar a tres músculos (estilogloao, estilofarÍngeo y estil~ 

hioideo) y presenta inserción al eatilomandibular. 

Porción mastoidea.- ~a porción posterior del temporal ae 

llama apófisis maato.iu:J y se fusiona con la porción escam~ 

ea. Ca.da apÓfiaid f.1 e~ t: nta inserción a varios :mía culos (es-
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ternocleidomaatoideo, esplenio y el vientre posterior del -

digástrico). 

Porc16n petroaa.- 'l'iene la forma de una pirámide tri~ -
lar. Contiene al o{do interno y contribu.r• a for11&r la• pa­

redea del oído •edio. 

laxilar•• BU»•riore•. 

Exiaten dos .. xilaree, cada maxilar conata de un cuerpo­

que contiene el aeno maxilar, una apófisis ciaomática, una­

apÓfisie frontal, una apÓfisia palatina la que ee une a la­

del lado opuesto para formar la ma,yor parte de esqueleto -­

del paladar duro, una apÓfisia alveolar que aloja loa dien­

tea superiores. 

El cuerpo del maxilar superior ea de forma piramidal y -

presenta: una cara nasal Ó base que contribuye a formar la 

parte externa de la cavidad nasal, una cara orbitaria que -

constituye la mayor parte del suelo de la órbita, una cara­

infratemporal, una cara anterior cubierta por loe múeculoe­

facialee, en ésta cara ae encuentra el 88Ujero infraorbita­

rio por el que pasan el nervio y la arteria infraorbitaria. 

Los dos maxilares se unen en el plano medio en la sutura 

intermaxilar. 

Maxilar inferior. 

El maxilar inferior constituye la parte móvil del apara­

to masticatorio. Ba el mayor y más potente hueso de la cara, 

tiene forma de herradura y consta de un cuerpo y un par de-

ramas, 
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Cuerpo 4• la mnd{bala.- Tiene forma de U, en ta que se -

dietincuen doa caras: una externa y otra intenia, doa bor-­

des un superior ó alveolar y un i;Jerior ó b•••• 

Cara externa.- Se caracteriza )Or una saliente media que 

11arca la línea de 1\leión de las doa lli tadea 4e la mandbula 

en la s{nfieta aentoniana. Por debajo del aeaundo premolar­

v&11oa a encontrar el acujero mentoniano, del cual emergen -

el nenio 1 loa yaeoa aentoniuoe. 

11 borde superior ó alveolar.- Aloja a loa dientee inte­

riores en loa alveolos. 

Cara interna.- Preaenta la espina aetitoniana, la cual ea 

una elevación irreaular situada en la parte poaterior de la 

a{nfiaia. 'Eeta constituida por una a cuatro porciones (apó­

fisis 1eni), donde se insertan loa míaculoa genihioideos y 

genioaJ,oaoa. Mí.a posterior se encuentra la línea milohioi-­

dea, e~ la cual ae origina el míaculo milohioideo. 

Rallas de la lllt.nd{bula.- Son láminas óseas máa ó menos -

cuadrilateras que presentan una cara externa, una interna­

Y tres bordea: anterior, supirier y poeterior• 

La cara externa es plana y es donde se inserta el múscu­

lo 1111setero. En la cara interna se encuentra el agujero ma­

xilar que contiene el nervio inferior y vasos. 

El borde superior es cóncavo y forma la escotadura marl­

lar, se limita por delante con la apófieis coronoides, en -
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en la que se in1erta el músculo temporal: por detráa limita 

con la apóti•i• condilea, (o6ndilo 1 cuello). 

!l. borde anterior ee irre¡ular 1 puede eer palpado por la -

boca. El borde posterior se encuentra {ntilll&llllnte relacionl 

do con la glándula parótida. 

ta mandíbula tiene una inclinación hacia arriba 1 haoia­

atr,a. 
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BASI IIOLOGIOA 

Loa múaculoe de la masticación 101 podemoa clasificar de 

la forma si¡uiente: 

111aauloa prim!, 
rioa dt la H! 
tieacion. 

aiaeulos 
acceaorioe 

SUpramandibularea 

Submandibularea • o 
Suprahi oideoa 

Suprahi oideoa 

Infrahi oideos 

'l'emporal 
Masetero 
Pter11oideo interno 
Ft'!ri1oid10 extemo 

Digáatrico 
1111 o.hioideo 
Geni.bioideo 

Vientre poaterior -
del diac'atrico. 
E1Ulohioideo 

Esternobioideo 
Omohioideo 
Tirobioideo 
Esternotiroideo 

11Í1culos primario• de la ma1ticaci6n eupraaan4ibUlar11. 

!emporll.- El músaulo temporal es el más poderoso de la -
oclusión. Se origina en la fosa del hueso temporal y en la 

cara profunda de la aponeurosis temporal y, bajan eus fi-­

bras hacia ln cara interne de la ~~Ófisia coror.oides. 

Presenta tres clases de fibras: 

l.- FibraB posteriores, correr1 er1 sentic.!11 ar.t'!ríC1r eTl -

di r·ecci f.r. t r ar.svf!rsal, 

2.- Pil~rai,; mediae, corren oblicuamer.te. 
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lliaculo !emporal 

JO\eculo laeetero 



3.- libras anteriores, corren en dirección vertical. ta 

contracción de éstas fibras nace que la mandíbula se mueva 

hacia arriba, la contracción de las fibras medias hace que 

se mueva hacia arriba 1 liaeramente hacia atráe. La contr•E 

ción de las fibras poeterioree la hacen retroceder deapuée 
de haberse mondo hacia adelante • 

... ,tero.- !a un músculo cuadrilátero, anaeeo que •• •!l 

cuentra cubierto por la aponeuroai1 maaeterina, la clándu­

la parótida. Puede diVidiree en tree porciones: euperfici­

al, •edia 1 prof'Unda. 

La porción euperticilll se orietna en la cara lateral :¡ -

en el borde inferior del arco ciaomático, deeciende obli-­

cu .. ente para insertarse en el áneulo de la 11&ndíbula. 

La porción media nace en el borde inferior 1 en la cara 

interna del arco cigomático, se inserta en la parte late--

ral de la rama. 

El haz profundo se inserta en la ra{ z longitudinal de -

la apófisis cigoa&tica, desciende oblicua11ente para inser­

tarse en el cuerpo de la mandíbula. 

La contracción de este músculo dé. ur1 movimiento hacia -

arriba de todo el cuerpo de la mandíbula. Es palpable al -

apretar los dientes. 

Pterigoideo interno.- Presenta dos poraiones de origen: 

I,a porción profunda que se origina en la lámina pterigoi- -

dea externa y en la apÓfisi~ piramidal del palatino: en é~ 

32 



ta apófisis y en la tuberolidad del maxilar ee origina la­

porción superficial. Las do• porciones ae tueionan 1 van a 

insertarae en la cara interna del ániulo de la mandíbula. 

Cuando se contraen laa fibras de un eolo pteriaoideo i!!, 

terno, la mand:Íbula se mn·e hacia el lado opuesto (•o'riJI!. 

ento de lateralidad), la contracción de los doa múeculoa -

hace que la aand{bula ae 11Ueva hacia arriba y adelante. 

Pteriaoideo e:zttrno.- Poeee dos porcionea:La porción a-a 

perior se origina en la superficie inferior del ala ma1or­

del esfenoides. La porción inferior tiene su oriaen en l•-· 

cara lateral de la apófisis pteriaoides. Loe dos haces co~ 

vergen 1 se insertan en el cuello del cóndilo; algunas ~i­

bras superiores se insertan en la cápsula y en el meniaco­

articular. 

La contracción de un solo pterigoideo externo dá como -

resultado un movimiento de lateralidad hacia el lado opUe! 

to, s! se contraer. ambos múaculos entonces la mandíbula ae 

dirige a protruaiva. 

llÍaculoe pri•rioe de la uattcaoión euprahioideoa. 

Este grupo de músculos tienen una función común (hacer­

descender la mandíbula) y, una posición cormín (se insertan 

tanto en la mandíbula como en el hueso hioides). 

Vientre anterior del dicáetrico.- Se inserta en la fosa 

dig!Íetrica del borde inferior de la mandíbula, cerca de la 
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aíaoulo Pterigoideo in~erno 



•f nti•i•. St 4irt,. llacia •tri• 1 abaJo 1 11111 fibra. •e tu 
•trtan tn tl cuerpo 4el illlt•o bioiclt•. 

CUIDllo tl tm110 bioidt• Hti fi.:lo. la contracotén ele -

1•• fi bru te éate llÍ•cul.o •Jtld• a •o•tr la ...... bala a­
cf a •baJo. 

a1Mt••···- Se oripaa •• la línea m.loüoidta, en la 

oan iaterna d• la mnd{INla, ••tea41Íll4oH 4ea4e el ÜjtllO 

•olar .... la Úafi•i• ... um.-. LH dOB m11cnal.OB 11110-

bioUeoa ,_._ lo• 1 .... del ti•o •• la booa. 

la eeatrueiin •• lu ftllr• mloldoH ... .,Ua a aner 

la anümla .Mefa abajo 1 Jallof.a atrae. 

18111.Mnteo.- llM• en la ap6ti11i'!~ .. n1 1 ,.eterior a 1• -

eintt•i• de la ~ibllla 1 81 iDHrta en el fterpo 481 lla•­
eo Moi1111a. Se laal.la en ooataeto eta el lllenlo 481 l•• --
opae•to. 

ldual.H aoederio• •• la .. ueaoi6n. 

!ato• llÍ•culH fijan &l. lmHo hioide• cUDdo actúan lH­

aí1cul01 dt la uetlcación. 

fientn po•tel'ior del dicútrico.- Se origina eri la cara 

interna ele la apÓfi •i 11 11Utoides del hueso· "te•poral, H 4i­

rice ha.cía adelarite y abajo hacía el hueso hioidea. 

Su acción ea evitar que el hioides se mueva hacia adelan, 

te. 
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18Ulobio1deo.- Se orto.na en la parte poaterior de la..;, 

apÓfi•i• eatiloidea 1 •e in•erta en el biotd••· Su acción­

•• idéntica a la función del lllÚ.8oulo .. ncionado anterior-• 

mente. 

aíaoul.o• intrald.oideoa. 

llternobioi4eo.- Ea un múeCul.o 4el1ado 1 ancoato, tiene 

eu oriaen en la cara poatertor del eatreao aedio de la el! 

vlcula 1 el li1&11ento uternoelavicular poeterlor 1 la pat, . 

te superior 1 poeterior del aanubrio del esternón 1 ee 111-

serta en el borde inferior del .tmeeo.hioidea. 

'1rob1o14eo.- Se ori¡ina en la línea oblicua del cartí­

lago tiroidea J se ineerta en el ala ma1or del hioidea. 

J8·'9rnoti.ro1cleo.- Se oridna en la cara poeterior del -

manubrio del eatemón J también en la primera costilla~ se 

inserta en la línea oblicua de la lámina del cartíla10 ti-

roldes • 

.&ccionee de loe meculoe infrabioidloa.- Este grupo de­

llÍaculoe tienen una función semejante: contraerse para fi­

jar al hueso hioides; cu81ldo se relajan el hioides se mue­

ve hacia arriba contribuyendo de ésta manera en la deglu--

eión. 

Debemos recordar que los músculos act: an como grupos 

e oordi nad os y no ai al adamen te. 

Que en cada movimiento ciertos múscu " serán ncti vado-
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rea, mientra• que lo• otros actuarán como equilibradort• ó 

como fijadorea. 

Las ful1cionea de loe llllÍaculoe variarán, al cubiar loe­

movimientoe. 
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BASJ .&R!IOJ.OGIC.&. 

ta articulación temporomandibular, ea otro de loe •l• .. !. 

toa del aparato 1atomatoariático 1 ea de •u•a i•portalloia -

eu conooilli9bto para el anál.iaia de la oclueión, tanto por 

sus f\tncionea, como por las al teracionee que oriainan en -

ella laa di•funcionee de los demás elementos. 

La articulación temporcmandibular, e1 una arUculación-

8lnalimoartro4ial, moYible; encontrándose 41Yid1d& en 4oa­

parte~ por la interposición de un menisco articular. Ca4a­

una de éstas partea puede actuar como ar~iculaat.ón separa• 

da, por lo que son posibles dos tipos diferente• de moYi-­

mientos: uno de rotación y otro de d.eelizamiento ó tl'&lls­

lación. 

Presenta dos superficies articulares: 

Pertenece al maxilar inferior.- Cóndilo. 

Pertenece al temporal.- Eminencia articular 1 cavidad -

glenoidea, 

Además consta de: 

M!sculos (descritos en el inciso anterior). 

Oápsula articular. 

Ligamentos. 

superficie 11&xila.r.- Está constituida por el cóndilo, el 

cual es una eminencia redondeada, elipsoide•¡ que mide 

aproximadamente 20 mm. d13 longitud por 8 mm. de ancho. Se -

dirige de afuera hacia adentro y de adelante hacia atrás.-
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Sobre una poreión más eetrecha d1nollinada cuello •• donte 

va a descansar el cóndilo. Puede palparse tacilmente cuan-

do cambia de poeiciÓn durante 101 movimientos de la mandí­

bula. 

SUp1rttcte tie•poral.- Presenta una eminencia articular­

convexa 1, está formada por la ra!z traneverea de la apÓtl 

11• ciaomática. 

Preeenta también la candad al.1noidea, que ee una deprt 

eión ovoide, di'Yidtda en doe porciones por la cisura de - . 

Glaeer, siendo la primera porción articular 1 encontrándo­

se cubierta por cartílago articular.· 

La inclinación del cóndilo, de la cavidad gl.enoidea y -

de la eminencia, facilitan los movimientos rotatorios para 

desmenuzar el alimento • 

.. niaco articular.- Ea una lámina delgada 1 elíptica -­

que se encuentra entre el cóndilo de la mandíbula y la ca­

vidad glenoidea. Por medio de este menisco se integran las 

superficies articulares del maxilar y las del temporal. 

El menisco presenta dos caras: una superior que mira h! 

cia arriba y adelante encontrándose en relación con la su-

perficie temporal, es cóncava anteriormeTitA. y c~nve7a en -

la parte posterior. 

Ln otra cara mira hacia abajo y atráe, es cóncava Y se­

encuentra en relación con el cóndilo. 

tas funcicnes del menino·:· son: 



Actúa como esponja flexible evitando que el cóndilo 1 -

la cavidad choquen. 

Amortigua los golpes que ae producen durante el proceso 

masticatorio. 

Permite la cooncordancia entre las dos superficies art!_ 

culares, evitando as! una dislocación de la articulación. 

El menisco siempre acompana al cóndilo al efectuarae loe -

movimientos. 

CáplNl.a articular. - La cápsula articular enwel ve al 

cóndilo 1 al meniaco, presenta forma de man8\lito. SU extr!, 

midad auperior ae inserta por delante de la raíz tranever­

sa de la apÓtiaie cigomática, por la parte posterior en el 

labio anterior de la cisura de Glaaer, por tuera en el tu­

bérculo ciaomático ;¡ por dentro en la espina del estenoi-

des. 

Su extremidad interior se inserta en el cuello del cón­

dilo. 3u superficie interna se encuentra tapizada por el -

líqµido sinovial. y sirve de inserción al reborde del menia 
' -

co. 

Entre la articulación de un adulto y la. de un ni1io en-­

contramos diferencias como: 

'Sn un nino P•'lUeüo, aTJtes de que erupcionen los dientes 

temporales, encortramoe que la cavidad glenoidea, la emi-­

nencia articular y el cóndilo. son bastantE planos: es --
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por ello que lo• niiio• tienen u.vor anipli tud 41 •onllliento 

de de•lizamiento en la articulación teaporomart41bular, lo­

cual ee adapta a la tunctón de amaantallien~o. 

ta arttculaotón te•poroman4ibular crece diferencial. .. n­

te, al aumentar na dt•enetonee au 110rfoloaía a1n1nl •• -

altera. La cavidad aJ.1noidea H hace aradu.al.Mnte llÚ pro­

funda, la eminencia articular •• wel n 11áa proml.n1nt1, la 

cabeza del cóndilo •e redondea, el 4iaco c .. bia adaptáltdo­

ae mejor a la ca'V'idad y al cóndilo. 

toe componentee de la• articulacionea tempor0118Jldibula~ 

ree, al crecer dtterencial•ente, cambian también .u poai-­

ción en el eepacio. 

Ltpmento oapnl.ar.- Se encuentra rodeando a las auper­

ficiea articulares manteniendo aaí unidos a loa doa hueaoe. 

Sue inaercione• son: por arriba en el borde anterior de 

la raíz transversa del arco ci¡omático, en la parte poste­

rior en la cavidad glenoidea y en la base de la espina del 

esfenoides. 

La acción de este ligamento ea detener el movimiento ~ 

terior de la mandíbula. 

Liaaaento temporomandibular ó la~eral externo.- Se in-­

serta por arriba del tuhérculo cigo~ático y en la raíz lo~ 

gitudinal, desciende oblicuamente par& inaertaree e~ la --
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parte posterior externa del cuello del cóndilo. 

Este ligamento es el principal medio de ur.ión de la ar­

ticulaci Ón. SU función es evitar que el movimiento de re-­

trusiór. de la mandíbula no se prolongue más hacia atrás. 

Li .... nto lateral interno.- Se encuentra eri el lado in­

terno de la cápsula. Se inserta por tuera en la base de la 

espina del esfenoides y en la región posterointema del C!!, 

. ello del cÓridilo. 

Ll,..ento e1feno.andUnalar.- Se inserta en la porción -

externa de la eepina del eafenoides ~ deeciende para inaet 

tarse cerc~ del orificio euperior del conducto dentario. -

al.1Unae veces en la espina de Spix. 

Eate lis&mento dá los limites en los moTimientos de la­

teralldad. 

Li,..ento eatiloandibular.·· Se extiende del vt!rtiee de 

la apófisis estiloidee hasta el borde posterior de la rama 

ascendente de la mandíbula. Este ligamento es el encargado 

de limitar los movimientos de protrusión. 

Del estudio de los elementos en este capítulo ae deepre!l 

de el siguiente: 

, 
"A.noma Gnatologico•: 

Loe músaulos activan el movimiento mandibular, loe lig! 

mer.toe limitan loe movimientos y, las eur1erficiea Óeeae -­

«Uian b dirigen el movimiento mandibular. 
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ODI!DLO lU 

IOYIIIll!OS 1ISIOLOGICOI IWllIIOLARIS 

Lee 11maientoa del maular inferior con reepeoto al ~ 

xilar superior ao11 complejoa en eztreao. 7a que aon el re­

sultado dt la co•binación de una 1trie ele •0Yi11hntoa en -

loa planos ••ci tal. frontal 1 horizontal; en loa cual.ea la 

dirección, duración e intenaidu de loa ldamo• varian m­

cbo durante la ••ticación. 

~xiaten dos componentes de movimiento efectuado• por -

l ~- .' <'!Óndiloa 1 aon: rotación 1 translación, teniendo la C!, 

pacidad de efectuar una combinación d~ ~atoa doa movillien-

toe. 

La rotación ae lleva a cabo alrededor de ejea. Se efec­

túa entre el cóndilo 1 el disco articular. 

La traJlalaciÓn se efectúa a lo largo del hueso temporal 
.• 

(en su cavidad alenoid ea) • 

Planos 1 !3ee 

Los planos van a determinar la. posición de loe Órganos -

ó parte de loa miamos en el espacio. 

Los planos principales son tres. 

1. - Plano •aci tal. - 'Es el _¡.,lano mediante el cual di vid!_ 

moa mentalmerite al cuer,¡i"o {en este caso la mandíbula) en -

dos porciones simétricas, derecha e 1 zquierda. 

2.- Pleo frontal.- VA verticalmente, en ángulo recto -
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a CJOº re•peeto al ¡1lano •..S. tal. Dl ft.41 al n1rpo en doe -

11 .. 1ntoa. uno anterior ó Teatral 1 otro poeterior lt dor--

•al. 
3. - PlDo bol'l aontal. - 31 traa hori sontal.a1n te en Ú1&9. 

de 90º tanto para el plano aaat. tal collO para el plano frD!!, 

tal. di'tidie~do ••Í al cuerpo en una porción superior ó -

cra1teal. 1 otra interior ó caudal. 

PLAJIOS 

La mandíb&lla v11ta ent 

.t1----- Pluo Saci tal 



Plano Pronta! 

,.,··:······1 ...... , ......... , . 
........ , • • • • ' • •1tt.r..- ••• . ' ', \ • • ' t : • • • • '' \ /\" \ • • • 1 • . ,. , 1 • • ' • 

• \ \.J'-,. ·'--"" . .'. :'-'\, \,' '\.1·"": '...!"· ,• 

... 

1 J B S 

Ej~ vertical 



Eje intercondilar u horizontal,- Ra uv& línea imagina-­

ria r¡ue pasa a través de loa cór.c!ilos. ~ete eje puede aer 

transportado a u~ instrumento (articulador por medio del -

arco far.ial) para el estudio y tii~snóstico de las relacio­

nes rientales, cori plena s~guridad de que estuoe transpor­

tando las reJacior.es igual que como se encuentran Hl el P!. 

cie1'te. 

~ste eje es el centro rotatorio del arco de cierre de -

la maridÍbula en plano sagi tliill. 

'lje intracondilar ó vertical.- Paaa a través del cóndi­

lo, es perpendicular y se encuentra en ángulo recto con -­

respecto al eje intercondilar. tn cada cóndilo existe un -

'!je vertical, sobrP. el cual se t'!fectúa el movimiento de l! 

teralidad de la mar.dÍbula. 

'lje sagital.- F.ste eje guía el movimiento d~ trarisla.ción 

hacia abaj(I y adP.nt.ro dP 11t dmd;.J o, miet'ltrr1s el otro rota 

:; SP. trasl~11la. 

Ya flU'! la maridf bula pu ea'! rotar en tres planos simul ta­

n~am,nte, ~] punto de intersecciór de los tres ej~s será -

Pl n~ntro de los moYimier•.lla rotatorir·s el" la mandíbula d'.!. 

rante su funciór-. 



Eje sagital 

Oscilación de· la mandíbula al rotar el cbn­
dilo de trabajo f ealirse tuera de au eje -
vertical. 

Este eje au~lia al eje vertical en llU ao­
"limiento :¡ toma un monnd.ento de T&iTen de 
pendiendo del deaplazamiento del c6n4ilo -­
en la cavidad alerioideal 

'El centro de rotacibn.- Bs el punto de intersección de 
los trP.s ejes y la mandíbula puede rotar ar. tres planos 
simultenearnente. 

El punto de intersección de los tres eje.a (Eje de rot!!_ 
ctón). guia la salida de las cúspides por los surcos. 



Poeictones bá1icaa de la mandíbula. 

'!!!daten tres f•ostcionea básicas de la m&rtc!Íbula: 

1.- Posición poetural Ó posición tisiolóatca de deecartso 

~s la relaciÓr. que se obier.e .entre los dier.tea superiores e 

inferiores cuando la mand{bula se ~neuentra en descanso, -­

sin tuncior.ar. i;:y, Ásta. poaiciór. loa dier.te.s no se enouentrari 

en contacto, sí no que exi ate ur. Uftaci o que se le denomi.na 

-espacio libr~ 4 • r.eneralaente, a partir de ésta posición 
1 

~· 
iniciar. l~e ~ovimier.toa mandibulares, \ 

2.- Poeición retrueift de contacto.- Llar.iada también Re-\ 

laciór. céntrica. !s la poaiciÓn más posterior, superior y -

m~dia que tiener. los cóndilos en la cavidad glenoidea no -- · 

forzada, desde la cual ae efectuan los movimientos de late­

ralidad :¡ apertura. 

3.- Posición intercuapídea, oclusión céntrica, poaioión­

de cierre habitual.- Es la máxima intercuspidaeión que exi~ 

te ertr~ loe dientes superiores e inferiores. 

Cuando ha¡ ctloquea prematuros, los dil!intf!s interiores -­

ocluyen primeramente er oclusión ideal, es decir er. relaci­

on eentriea, pero como existen las inter:rereneiaa ociusl.les 

entonces se desl1 zan para queaar en pos1e1on intercusp1dea. 

Movimientos tiai~logicos de 1• manáÍbula. 

~~1stf!n tres tipcs de ~ovim1entos ~a?"Otbuiares' movimie!!_ 

toe Iírni te, novimiertoe de contacto :. rnovi:nier.toe libres. 
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lovilllientoe líllite.- Si se transfiere a un plano todaa -

laa poaicione1 ocupadas por un aolo punto (eJ., el punto i!, 

cieivo colocado entre los bordea cortantes de loa incieivoa 

centrales del maxilar inferior), mientras que íete reali1a -

todos loa movilllientoa posibles, ae puede registrar un patrón 

ó figura tridiaenaional cu.va superficie representa todos loa 

movilllientoe liaú. te 411 maular inferior, en lo que at refie­

re a é1te punto. 

Poa111t: demostró que loa moTt.lllientos limite pueden eer -

reproducible& y que todos loa demás movimiento& se efectúan- . 

dentro de éate .. reo de movimientos extremos. 

loTillientoa de contacto.- Son aquellos moTillientoa en do!!. 

41 loa dientes inferiores 1 auperiores están en contacto, -­

tambiin ee llaaan a0Till11ntoa de deslizamiento. 

lloviaientoa librea.- In eatoa 11ovimientoa, el punto de !'!. 

terencia dado no loara alcanzar su limite extremo :¡ loa die!!, 

tea no se ponen en contacto. 

Ea necesario recordar que eJliate una infinidad de puntos -

sobre el maxilar inferior 1 que cada uno de ellos posee 911 -

propio recorrido o espacio de movimiento, 

11onaientos limite en plano •aai i&l, 

Si el maxilar interior es llevado a posición de retMJsión 

máxima ó relación céntrica, se puede realizar Y trazar un m~ 
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Tillliento de rotación ó bia&1ra, ~ra el punto de loe inciei­

voe centrales, el cual vá de relación céntrica (RC) hasta el 

punto B que se encuentra a una distancia no m91or de 20 11111. 

La posición de retni.aión •'xi.ID& urca el Hmi te tuncio-­

nal posterior del mazilar, desde eat1 punto se pueden reali­

zar confortable•nte loa monmientoe lateral.ea ó de aper.tura. 

Bajo condicione• normal.e• fiaiolóaicaa del aparato eetomatoc 

r.•tico, este centro de rotaoion 1 la tr.,ectoria de loe NoYi, 

mientoa maxilar•• eon conetantee 1 reproduciblea. 

5í ee intenta abrir el maxilar en tra,yeej;oria retru.eiTa -

11161 &11' de B, los cóndilos van a efectuar un movimiento ha­

cia abajo 1 adelante, mientras que el punto incieivo ae de•­

plaza hacia abajo, hasta el punto de apertura m&xima (AP). -

~ate moTimiento ea una combinación de rotacion 1 translacion 

de loa c6ndilos. 

!l cierre maxilar en posición protrusiva se efectúa desde 

el punto de apertura máxima (PM). Cu.ando hacen contacto los­

dientes posteriores, el cierre protruaivo se detiene en el -

punto de protrueióa máxima: posteriormente el cierre mandib'!!, 

lar continúa desde este punto hasta la posición de ocluaián­

céntrica, que ee la máxima 1ntercuepidación dentaria. El pu~ 

to terminal de cierre de eetos movimientos en una persona -­

normal, será en relación céntrica 
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•ovtmientoe límite en plano sagital 

' 
Posiciones y movimientos bordeantes de la mandíbula. 

l.- Posici6n poetural 
2.~ Poaieibn nitruaiva de contacto (R~) 
3.- Poaici6n intercuepidea. 
4.- Posición protruaiTa. 
5.- ~rotrueión máxima 
t>.- Apertura Mxima. 
7.- Trayectoria de ttanslaeión del cóndilo. 
P.- 1'in de la translación. Coaienzp de la rotación. 
q.- Trayectoria de rotación (movi111hntn de rotación ó 

de bisagra del cóndilo). 



loriaiento1 !Ond{l101. 

~ la posic on retrusiva de contacto, el cóndilo ee encu­

entra en la p~:,icion mas posterior, no forzada en .La fosa ª!. 

ticular, desd~ donde ee capaz de efectuar movimientos de a­

pertura 1 lattr&lidad. 

Cuando la mandibula realiza el moYindeDto de (80) nacia • 

punto B, entonces ae etecr.úa un at11ple ~o'f'i.111.ento de b11aara 

rea.lizándose la rotación e~tre e.1. condilo 1 el disco articu­

lar. 



En la poaicion protl"Uaiva, los doa extremos del pteriaoi­

deo externo llevan hacia adelante el condilo 1 al diaco art!_ 

cular (movimiento da tranalaci6n). 

Wn apertura IDÁXima, ba,y una combinación de moTilllientoe: -

rotación 1 tranala:!~. ór. en donde el cóndilo se encuentra en 

la emin~ncia articulr.~ r ó por delante de ella. 
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lovimi en toa lílli. te en el plano hori tt0ntal. 

En forma •imilar a loa regiatroe en el plano ealital, 11-

puede proyectar el movimiento del .. Xi.lar interior perpendi­

cular a este plano. Loe movimiento• límite para el punto i~­

cieivo pueden ser trazados en el plano horizontal por un ar­

co gótico ó trazo de G.Y•i. 

La posición retru1i w de contaoto (RO), e1 la pri•era po­

aición lÍadte en el plano horizontal. (I) 

Poeición de later-11dad máxima, la und!bula se deali • -

deade la poaiciór. retrueiva de contacto en sentido lateral,­

lo más posible en donde el borde inciaal del canino i~erior 

hace contacto con el canino superior. (2) 

El lado hacia donde se desplaza la mandíbula ee 11 .... la­

do de trabajo 1 1 mientras se realiza este de1pla1uli.ento, el 

cóndilo del lado activo ae desplaza lateralmente hacia ese -

lado de dentro a tuera, ésta tranalación ae conoce como movt 

miento de Bennett ó 'l'ranatrusión. El cóndilo también rota y 

se dirige hacia abajo. 

El cóndilo del lacio de balance se tranalada hacia abajo,-

adelante y adentro. 

El siguiente movimiento límite en el plano horizontal, es 

aquel en que la mand{bula ae dirige hacía adentro y adelante 

en la línea media. Esta posición se le conoce como protruai-

Ón má:xi ma. ( 3) 

50 



~oaición lateral máxiaa ~el lado opuesto, ta mandíbula ae 

1laza hacia atrás y atuera, siendo ~enor el mo'Yi.miento e~ 

~ado de trabajp ~ue en el lado de balance. (4) 
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Poeictont• 1 ammtntoa lim te dt la 
aandi bula en plano bon aontal.. 

1.- Poetción retrusiva de contacto. 
2.-· Posición lateral m6ld.ma. 
3 •• Protniaibr. m6xima. 
4.- Poeiciór. lateral máxi11a. 



loYild.entoe l!a:i. te en plano frontal. 

Generalmente todaa la• de•cripcior.11 acerca de 101 movi-­

mientoa del maxilar inferior, aon proyectadas sobre el plano 

sagital y aobre el plano horizontal, •in embargo ea neceaa-­

rio tener en cuenta las proyeccionee en el plano frontal• P! 

ra que quede completo el cuadro de loa •ovimientos mandibul! 

rea. 

La función eaet~catoria lateral 1 el bnurilmo, H pued1n­

r11i•trar en fol'llll máa clara en el plano frontal que en loa -

duiá1 planos. 

SÍ se observa el acto de la 11&11ticación J •• reai•tran -­

sus monllientoa er. el plano frontal, el aonld.ento Mndibll-­

lar (ó ciclo masticatorio) describe 11neral .. nt1 una fi8Ur&· 

en forma de aota ó de un Óvalo amplio, cuando las ocluaiones 

son excelentes 7 loa movimientos masticatorios no están inh!, 

bidoe. 

Rn los aborígenes australianos, la distancia promedio de­

deslizamiento de contacto desde la poaició~ lateral a la po­

sición intercuapídea durante la masticación es de 2.8 mm. a 

nivel de los incisivos; en tanto que en el hombre moderno es 

tan solo de J;.4rr.m y en ocaciones menos. 

ta forma del ciclo masticatorio varía considerablemente -

según la consistencia y forma del bolo alimenticio, la natu­

raleza de la oclusión y los hábitos masticatorios individua­

les. 
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En laa pri11erae etapa• d1 la •a•ticactón de un ali•nto­

re•i•tente, los golpes •••ticatorioe conolu1en lejos del -­

contacto oclueal. ~ando el alimento se ablanda 1 dialllinu1e 

su tamaño, los golpea masticatorios ae acercan más al con-­

tacto ocluaal y con frecuencia lo alcanzan. !ate contacto -

ocurre ca1i invariablemente en oclusión céntrica, pero en -

la mayoría de los ciclos existen contactos oclusales para -

ur.a parte de los ~o•imientoa de cierre 3, en ocacionea has­

ta en el ·movimiento de apertura. 

n , ... 
,. ' \ , • J 

' ~ 
\ 

t 
. .. \ 1 

' 
1 

' 1, ' t 
' 

l I • , ' ' 1 
\ 

J l 1 1 ' 
, __ ... ..-

A n 

GicJo masticatorio: A) Vista frontal del cicln 
~aaticutorio en forma de gota, que cornicn1a ~or­
los m~xilares aleo sefarados. 

~) Varincio~ee en la fnrma del ciclo mnoticot~ 
:-i º• 
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CAPI!ULO IY 

JUIRW OCLUSALBS Y SIS!llA DI PjJ,AllC! 

llJIRZAS OCLUSALIS 

flaersa.- la todo aquello que puede producir aceleracio 

nea 1 defol"ID&~ a loa euerpoa ó vencer una reai1t1noia. 

cuando 11 ponen en acci6n loa llÍaculoa para mner un ob-­

jeto que presenta cierta reaiatencia, •• dice que •• hace un 

eafuerso: uai:ndoae a Ytcea ••fuerzo como sinóni•o de fuersa, 

11. efecto que produce una fuerza depende de la mcnUud,­

dirección 1 aentido en que ae aplique 'dicha fuersa. 

1'ler ... de la oclu•i6n.- Laa fUerzaa de la oclusión aon 

creada• por loa llÍ•culoa durante la uaticación, cle&lució11 1 

fonación. Se hallan bajo el control de mecaniaaoa neur0111•au -
lares 1 eon tranaai tidaa a.1 parodonto por medio de lo• dien-

tea. 

Se dice que una tuerza ea tiaiológica a{ no lesiona loa -

tejidos, una ~uerza de magniturl similar puede aer lesiva sí 

el pertodonto no la reaiate. 

La ocluaión tr1mmática, ea la condición de un Órgano den­

tario ó gnipo de ellos, que reciben eat{muloe exacerados du­

r1111te la masticación ó por mal.os hábitos que pueden preeen-­

tu¡-ee durante el aue1•0 ó la viailh, produciendo cambios en 

loa tejidos de soporte, 

sí loe estímulos (fuerzas) eiguen el eje ma_vor del diente 
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produclll una Hti.mlacil>n que H benéfica pan l•• e•tnota­

ru p111.o4ontalH, pero a{ loe eedllll.01 aon lateralH r -

extaten tejido• intlall&doa, entonce• •e ob•erTar6n fenlMllll•• 

de11nerativo• iaportante•. 

Laa caruteristtoaa de las fuerau ooluaalee •on: intan•l 

dad, duración,frecuencia 1 dirección. 

IDteul4a4 de fR•ra.- Se refiere a cuanta fueru H det, 

ce aobre el ¿rea del diente, pudiendo •er leve, ieode,_.a 6 -

grande. 

Dllrac1Óll. - Puede abarcar doa ••pecto•: 

1.- Duración de cada contacto den'tario. 

2.- '1'1e11po que ban actua4o laa fuersu ocluaalea en el '­

rea (durante d{aa, meaee, aAoa etc.). 

Precn:aencta. - Ee la cantidad de vecea que la fuerza· •e re­

pite en el í.rea. 

Dirección.- Se refiere a si las fuerzas son de dirección­

vertical u horizontal ó bién una co11binación. Una flleru en-

cuanto más vertical sea, es menos leaiva. 

Ejemplo: Una fuerza horizontal sobre un diente provoca un 

desplazamiento 62 veces mayor que una fuerza vertical. 

I:> , • 
Dyment y Senae, demostraron que oe requieren 1,300 libras 

de estrés vertical para causar un desplazamiento de 0.001 -­

pulgadas del diente, en tanto que una fuerza horizontal para 

lograr el mismo efecto tan solo requiere de 21 libras. 

Sí lae fuerzas oolusalea sufren alteraciones en eue caracte-
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rhticaa normal.ea ~ exceden la capacidad del 11 .... ato perit, 

dontal, producen una lesión llamada "Trauma por oolu•ión•. · 

!ipoa de fuer.. ocluaale•. 

Hay tres tipos de tuerzas ooluaalea: maticatoriu, no -

maetioatoriaa 1 de de&].ución. 

l\aera• -ttoatoriae. - Son la• tuerza• que H producen al 

maettcar los alimento• .v pueden 41Vtdira1 en doe: 1) flaer .. • 

que ee oriainan al contacto de dientes 1 alimento, 2) fUer-­

zas que se originan al contacto entre diente 1 diente. 

Lae tuerzas que ae producen al contacto de dienta• r ali­

mento, pueden aer lesivas ó no, dependiendo del tauño 1 la­

consietencia del parodonto. SÍ la aalud de éste ea Ópti .. , -. 

dicha• fuerzas no serán perjudicial.ea; pero sí ha,v pérdida -

ósea, entonces éstas fuerzas actuarán de una manera le•ift 1 

se producirá una destrucción ma,vor. 

Las fuerzas que se originan al contacto de diente con di­

ente, se ha demostrado que se aeneran al masticar, aparecie!!, 

do éste contacto casi siempre al final de cada ciclo mastic! 

torio, cuando el alimento ha sido reducido. Pero éste conta~ 

to también se produce durante la masticación, si se emplea -

más fuerza de la necesaria para cortar los alimentos, dando-

lugar al dolor y aumentando la movilidad der.taria en forma -

temporal. 

General.mente este contacto se produce de uno manera acci-

dental. 
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JDer ... u .. uoator1u. - !atu fuersu •• ol"llinu .Pl"i!. 

ctp.i. .. nte por el apreta81.ento 1 reotd.ll&llltnto ele diente• -­

( Bnzi••o), por bábi toe ocupaoionale• 1 110 ooapaoioult•(aot, 

clerae laa ulaa, cortar hilo•, •ord.er llplct• etc. ). 
',;¡ 

·Loa paottntt• oOll. bl"iooMlda, 1;l1rcn una aran fut~a en-

lH aoaeat•• dt taaión nrante el eu1Ao ó la Yll'ilia, 4_.o 

por renl tlli• cleafaTorable al teraci one• en lo• ele .. ntoa t.i.. 
. . 

•J&rato ••._topati.oo. 

t• .. el tefter tif• 41 fuer ... ocl••al••• 1 •• pro&o .. 1or · 

la fRlotia tatenuffd• •• 1•• 4ieatn, por la poaioilm •• 

la l- ••tra lu tia.tea uaterioree~ por la contructe-

•• 1• "' 1 11.n · el..,..•re•. 

c.- -.••• Clll• lu flaerw ele la 4418111.eión no cmelm -­

,,_,ti_ • beeu ...... , pero cuandt tld.•t• ao'ril14ad --

4nial"ia r pérü4a éeea al nolar, laa ftltrzaa oriatmdaa por 

la de&).11e1-. -.ceati• éetae al teracionea. 

La• f'ae ..... de la oclusión f\lncionan en forma eincrcmt za­

da y 1t1ian la ori•tación de loa diente• cuando uupcionan,­

coadJUban a la cona1rvacion de loa dientes 1n loa arcos den-

tal.ea. 

La poeición de loa dientes y la forM del arco dental no -

aon estáticas, sino que son mantenidas por el equilibrio de -

las diversas fuerzas de oclusión. Si se rompe dicho equili--

brio, se pueden producir alteraciones tanto de dientes como­

en el medio Wlbiente funcional. 
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1'ler1U qui int1rri1n1n en la creacióm ~ 4i•tribac1Ó11 

4• la• ftaarsaa d1 oclu•iÓn. 

Loe tactoree aon: 

a) lctindad macular.- La acción masticatoria, no dep1u 

de solamente de la forma y colocación de los dhntea, sino­

también de las fuerzas que reciben y por el traba.jo de lom­

músculoa de la masticación. Dicbaa tuer1&e eatin repreaentt, 

das principalmente ~or los músculos temporal, masetero, pt~ 

riaoideo interno y por los músculos antaconiataa (di1á•tr1-· 

co, milohioideo, genihioideo), y sob orientadas en diTeraae 

direcciones por loa pluos inclinadoe de loa dientes. Coao 

1• •• mencionó con anterioridad, éetaa tuerzas ee producen­

durante la masticación, directamente por los contactoe den­

tario• e indirectamente por intermedio de un bolo alimenti­

cio r.esiatente, durarite la desiución. 

Las tuerzas resultantes tienden a desplazar loa dientea­

superiores hacia vestibular y a los dientes inferiores na-­

cia lingual, y tienden a mover todos loa dientes hacia me­

sial. 

!Xi.ate una tendencia de compensación de fuer2'Qs que equ!_ 

libran la tendencia de desplazamiento de los dientes, crea­

da por loa músculos de la masticación. Esto lo podemos oh-­

servar en el siguiente cuadro. 
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Cuadro del equilibrio que existe entre laa':tUerzas oclu­
aalea. 

Labios 
Carrillos ___ _ 

Brupción de 

loa dientes ---• 

Presión del 
aire aobre­
la piel y la 
cavidad nasal __ _ 

~setero ____ ..,. 

Pterigoideo 
interno en1 
movimiento vert.___..., 
movimiento lat. _.... 

Pterigoideo 
externo en: 
movimiento ant. ____. 

Lenaua 
LtD4l'la 

aíaaulo• de la maaUc! 
ción 

Lenaua en boca cerrada, 
presión de aire en bo­
ca abierta. 

.., ____ Elasticidad del liaa-. 

mento periodontal. 1 pat, 
ticularmente de mola­
res y lllÍaculoa aupra­
hioideos. 

Igual que el masetero 
Pteri¡oideo intemo -
del otro lado. 

Tercio posterior del -
temporal, grupo supr! 
hioideo, músculos del 
cuello. 

movimiento lat. _ ........ •41----- Pterigoideo externo -
del otro lado. 
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componen·ce 
anienor de 
tuer~• 

. ·_-J"" 

' :~ 

/ ·.· . 

I 
PUer~as 1ntr~duc1das 

por l?l contacto cu"i­
p1 de o. 

.... i,, ;· 

i ' 

· joUer~•• ms.cuJ.a­
res. 

. ... 

t 
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b) Planos inclinados de los dientes y componente anteri­

or de la tuerza. 

Las fuerzae ejercidas por los músculo~ durante el cierre 

mandibular, son orientadas en diterentee direcciones por -

los planos inclinados de los dientes. 

La resultante de las tuerzas de oclusión, aenera una 

tuerza anterior que tiende a mover loa dientes hacia aesial 

a éata tuerza se le conoce como: Componente anterior de la­

fuerza. 

De acuerdo con la fuerza que ejer.cen los alÍaculoe masti-· 

catorioe, la presión máxima se ejerce en la zona de los mo­

lares y ae translllite desde eatoa por medio de los contactos 

pronmalee hacia la línea media, donde la reaul tal'lh ante­

rior de la tuerza de un lado, ee neutralizada por la tuerza 

que se cenera en el lado contario del arco. 

La componente uiterior de la fuerza, empuja a loe dientes 

hacia meaial dentro de sus al•eoloa; al terminar la acción~ 

es decir, cuando cesa la fuerza, los dientes vuelven a su -

posición anterior. Esto ae efectúa gracias a la resilieneia 

del ligamento periodontal. 

e) Contactos proximales. 

Como ya se mencionó en el inciDo ant~rior, la componente 

anterior de la fuerza se transmite a través de loa c~ntac-­

tos proxinales irituctoa. La mul localización de ~Btos en di_ 
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ncctón veatuw.o-Unpal. 6 cervtco-inctaal d11nan la• -

1'aerzaa de la ocluat6n, causando cleepla1uuento aen"aa·¿o 1 

onando tuera• a11ara&lea •obre el paroaonto: por lo tuito 
.. 

la• relacione• ae contacto pronmal eon de na importan-

. eta, para loarar una eatabilidad.' mantem.lliento del are o 

clental"i o. 

(\ 

Dirección nol'll&l. de la• 
ftaerzu, a travée de loe 
diente• poateriorea, por 11!. 
dio 4el contacto proxlaal -
intacto. · 

Ineatabilidad de loe dien- -
tea J colapao del arco rellU!. 
tante. 
Mal poeici6n del contacto -­
proximal entre el premolar 1 
r.anino, por consiguiente mal 
posiciñn dentari~, por direc 
ci1'1· anormal de 1as fuerza.~:-



8ntld.ento 11eai.al el• loa dilate• 

lllarante· la maeticaci6n eh•pre existe un •oft.ld.ento 1111 

ro 4• loa dientes en diracci6n Te•tibulo-lin&a.al 1 taeeta •1 

sial. por acción de lu fu•rs•• que ee tran.•ml ten por lu -

contactos pro:li-1.H; ••~ido a ello las caraa pronale• de 

loe dientes 'Y&n a preaeatar una abraaibn. ~ue ae a.ouatia -­

con la edad. Como remal.tado de dicha abrasión, •• •'••1"99 -
una reducción meaio-di•tal 491 ancho ele loa dtentea, 1 una 

di•tlinucton de o. 5 a 1 ca. en la lonat tud uiteropoatel'ior, -

a loa 40 anos. 

Loe dientes ae 181eTen en direcci6n meeial, para conaer-­

nr el contacto prox:lll&l 1 au función contra la• tuerzu ·~'· 

ternas, así como taabi'n para proporcionar protección &1 ta 
. -

jic!o ld.nai val. A este •O'riaiento se le denomina ••czw.cilm 

meeial fisiolbgica•. 

!l. punto de contacto actúa cuando el alimento ezperi.Mn-

ta el impacto masticatorio, al tiempo que se unen las aupeI, 

ficies oclusales. Por acción de los planos inclinadoa de -

los dientes (cúspides), parte del alimento se pro1ecta eobre 

las caras libres y parte sobre las caras proximales. El al!, 

mento que se desplaza por la vertiente proximal., al lle1ar­

al punto de comtacto ee divide hacia la parte palatina 1 -­

vestibular desde donde es tomado por los labios, carrillos -

y lengua para se nuevamente colocado entre loe arcos denta-

rioe, 
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Modificaci6n del punto de con­
tacto. Aparici6n de la fac1ta­
de contacto. 
tae flechas gruesas nos indican 
la dirección del ma,ror despla­
zar.tiento del diente en eu al veo 
lo, lo c¡ue justifica la cliattn::" 
ta ubicación del eje ..,or ele -
la faceta. 

Acci6n del puto ele •••tos Ti•i6n 
prozt111ü • .a.a nat ... 1• aliMaUeia -
co•prim:iáa entre J.oa dieniee u• .. o­
niatas se de111za por la Yertiente • 

. de .i.a papila interderrtaria en parte 
1 por las caras 11-rea de loa dientes 
tubién. 

Infiuencia de las :tuerzas ma11Ucatol'iu en el deepla•-­

mi ento dentario. 

SÍ se prescinde de una tuerza anta,onista, el diente de! 

provisto de su proximal sufre una translación mesial 

SÍ existe una fuerza antagonista que se descarea sobre-

el plano cuspideo mesial, la fuerza resultante que predomi-
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na es en sentido horizontal de dirección distal, por lo que 

el desplazamiento mesial es menor en magnitud que en el ca­

so anterior. 

Si la fuerza antagonista se descarga sobre el plano cua­

pideo distal, la componente mayor aer:á de direccion mesialr 

por lo tanto, el desplazamiento en ese sentido ser¡ 111&1or. 

!quilibrio articular.- El equilibrio articular ea la· -­

relación de los dientes anatómicamente Íntegros entre al y. 

con reapecto a los maxilares que les soportan y tejidos blan 

des vecir.oa. 

t:sta relación depende se,1?;Ún God or, de tres articulacio-­

nes~ Ja -tcr~porcmandibular, la cchrnal y la alveolodentaria. 

~ste autor fi ~a la existencia d~ u1: paralelogramo de fuerzua 

e.1 cual se ir:tngra do la signient, :f"rmn: dos fuerzas verti­

calea qu" net'.'um sobre el plano de oclusión, loe cuales pro-
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nen8n de loa dientes uitaaoniatae 1 de lo• tejido• de •o­

porte, el cual ee el centro del paraleloeraao; i .. otrae -­

dos fuerzaa aon horizontal.ea 1 corresponden a lo• diente• -

proximales. Lae fuerzas opuutae ae anulan entre 1{ 1 -.n­

tienen al diente en ec¡uilibrio.(PJ.a.I). 

Un ••&Wldo paraleloaraao exiate en dome las tuerau n~ 

ttcale• son las mi••• 1 las bori1ontale• eon detel"lllnad••­

por loa labios, carrillos por tuera y la lencua por dentro, 

existiendo por lo tanto un ec¡uilibrio de fuer .. • en tocl•• 1&. 

reccionea, manteniéndose el diente en el al•eolo por la ac-. 

ción de dichas fuer1aa duraate la función Maticatoria. 

(tia. 2). 
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SIS!'lllA DB PALdC1 \ 

Se llama palaaca, a una barra articulada en un punto, a 

la cual ae le aplican do.a tuerzas en otros do• punto•. Una -

de las fuerzas recibe el nombre de potencia 7 la otra de re­

•i•tenoia; el eje de rotación al.rededor. del cual aira la pa­

lanca ee 11 .... punto de apoyo. ó f\alcro. 

Se&ún la poeic16n de la potencia .Y de la reaietenoia · con 

reepecto al punto de apoyo, ae coneideran tree claeea de p~­

laneaa: de Ier género, de II sénero 1 de III aénero. 

Pal.ano& d.e ter pnero. 

La palanca de priaer aénero eJtá constituida por UJl& ba--
¡ 

rra articulada, en donde el punto de apoyo ·~ coloca cerca -

de la resistencia, quedando esta con u.n brazo ele paluca 1111 

corto, la potencia •• coloca en el otro extremo. ·• 

Se aplica una pequeúa potencia por medio de la cual ae 1~ 

gra vencer una gran reai atenoi a. 

R 

11 
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P&l.uoa 4a II dnero. 

!n este tipo de palancu, el punto de apo70 ae 1ncu1ntra­

en un e"Xtremo de la ~ra, la potencia en el otro 1nr1110 1 

la reaiatencia en un punto interaedio. 

Pal.ano& III aénero. 

En esté caao la resistencia se encuentra en un extr1.o, -

el punto de apo10 en el otro extremo ele la barra 1 la poten­

cia se aplica en cualquier punto, entre la re•i•t1ncia 1 el - · 

punto de apoyo. 

• 

En las palancas de primer género, ee menor la potencia 

que ae aplica para vencer una mayor resistencia, al igual 

que en las palancas de segundo género; no así en las palan~ 

cae de tercer género que ocurre lo contrario. 
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El sistema de palanca ae encuentra presente en el aparato 

eatomatoanático en donde: 

PUnto de apo70 ó l'Ulcro --------- Cóndilo 

Reaiatencia Dientes 

Potencia llÍ•culo• 

Sabemo• que •iempre cuando dos hu1•0• ee enaaentran uni­

do• por· medio de una articulación mÓ'ri.1 1 uno de ello• tebe -

permanecer fijo con el propóai to de que el aonld.ento del o­

tro dependa de él. 

En el caso del e ráneo, la parte a6nl es el llUilar illf1-

rior siendo complementado por loa aiaculoa.de la ... ticae16a. 

Para que el hueso móvil quede eatabilizad.o, ee requ1r1ri la 

acción redproca de loa msculoa antqometu. 

Durante el cierre mandibular pocleaoa Teriftcar la •Zi•'t•!. 

cia de la palanca de tercer género (fia. A). Sf ezi•te ua -

punto prematuro de alguno de loa diente• durante el cierre,­

éate punto pasa inmediatamente a ser el apo70 de la pa111nca­

Y de palanca de tercer género pasamos a palanca de pri .. r ai 
nero, en donde va a existir un vaiYen y alteraciones en loe 

de111ento1 del aparato estoaatognático. 

Un aspecto importante del eiste .. de palanca III, ea que 

los diente• posteriores (reeietencia), ae encuentran cerca -

del punto de apoyo, en tanto que loe dientee anteriores ae -

encuentran más alejados. Debido a éato loe dientes poeterta~ 
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res tienen una gran capacidad de corte 1 trituración, en tll!l 

to que los dientes anteriores por estar más alejados del pu!l. 

to de apo10, la fuerza (potencia) que se debe ejercer debe -

ser mayor para producir el corte de loa alimentos. (fig. B). 

De lo anterior se conclu¡e que: entre más cerca se e~cue!l. 

tre la resistencia del punto de apoyo, más fácil será el oo¡ 

te b trituración de loa alimentos. 

t;. ~. 

.> X . 
I 
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CAPI!ULO V 

llSTICACION Y DEGLUCION 

ta cara y la boca son regiones importante desde el punto­

de vista neuro:miscular, funcional, estético 1 emocional. 

El aparato estomatognático forma parte de las funciones -

de incisión. nasticación, deglución, respiración 1 fonación • 

... ti.e ación 

La masticación de los alimentos, es una act1Vidad que con -
siete en una sucesión de reflejos neuronusculares adquirid~• 

Comienza en lu boca por la acción combinada del maxilar inf! 

rior, lo& dientes, las articulaciones temporomandibularea, -

los músculos ~asticadores, la lengua, los carrillos y la sa­

liva. Su ejecución depende de la consistencia de los alimen­

tos, de las costumbres masticatorias de los individuos y del 

estado de salud en que se encuentren las estMtcturas que pat, 

~icipan en dicha función. 

La masticación natural, es decir con alimentos sólidos, -

con dentición intacta y hábitos normales, puede dividirse en 

tres fases: 1) incisión ó corte, 2) masticación ó tritura- -

ción y 3) deglución, 

1).- Incisión.- Consiste en sujetar y desprender del ali­

mento introducido en la boca, una porción que sea de un tam~ 

ño adecuado para la masticación, Durante el corte,maxilar i~ 

ferior muerde en ocaciones en posición protrusiva, pero gen~ 

ralmente se hace en posición protrueiva lateral, lo cual pe!: 

70 



llite a loa dientes anteriores que presentan bordea cortante• 

biselado•, penetrar en la masa del alimento, mientras la man 

d{bula ee 'Y& cerrando en posición ó dirección protruaiva. 

2).- illllUa•iia.- La dea11enuzación de loa ali•ntoe· no -

solo e1 .. oinioa, •ino taabién biomecánica, bacteriolÓ1ic& y 

enaiúttca. Jata fue •in• para reclucir el tau.do de la P•t. 

dcula aUMnUcia 1 •nelarla con la tal.in para obtener -­

una conai1t111Cia tal, que peJ'llita ser deglutida. 

La trituración de loa alimentos se lleva a cabo por acción 

de 101 diente• po•teriorea que prea~ntan Sllperficies ele tri~ 

turación llU1 eficaces (crestas trilll'lgularea de las cúspides) 

y zonas de aliño {npacio interpronlllll 1 surcos de deearro 

llo auphaentarloa), que se encargan de reforsar la tunción­

tri turadora. otro aspecto i'aportante de loa clientes posterig, 

rea, f!IB la relación que auardan con respecto a las articula­

ciones temporo .. ~dibularea que aumenta el poder triturador -

de éstos. (Ver capitulo anterior de eieteu de palanca). 

La usticación de loa alimentos se efectúa en nentido ve!. 

tical y con movillientos cíclicos. Ei número de veces que el 

aliMento debe ser •asticado hasta ser deglutido, varía se--­

gÚn laa características individuales de cada sujeto, a3Í co­

mo también de la textura del alimento influye en la cantidad 

de eolpes masticatorios para preparar eJ bolo alimenticio. -

li'l ciclo musticatorio se interrumpe aJ alcanzar el bolo ali­

menticio la consistencia adecuada paro oer deglutido. 

,.. 
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Los priaeroe colpea M8tioatorioa a,pla•tan la collida ai--
. . 

nultaneamente en loe doa le4o• 4• la boca, pero casi de inm~ 

di ato loe alimento• paau al 1 .. o. preferido, 7a que 1eneral­

mente la ..&atic.aión 1111ele ••r 111dla-.rai. 
tS 

Un eatadio real.ludo por leJrOll ea 1964, re•eló que loa -

pueblo• 11ri.111t1•• •Ull- •i-.1.U.aMnte J oon la ai••a -

faer1a loe do• 1 .. o• •• la ~ .. a para .. aticar cualquier bolo 

no aet loe pueblo• ciYili ... •• que lo baoen unilateralmente. 

Dllrute la ... ucacU1n de loe ali•ntoe por loe dhntea -

po1teriorea, la mnd{bala realiza •oYilli.entoe •• apertura· 7 

cierre encontrlulile•• el lado preferido en poaición lateral. 

Con loa alimentoa palpomoa. blUtdoa, puede faltar el 4eepla-
• 

zud.ento lateral de·la mllldibula. loa alimento• fibrosos J -

correosoa, tale8 como la corteza de frutas C"1d••• laa verdy_ 

ras cnidae 1 eepecial~ente las carnes, requieren de aa.yor -­

presión 1 dan luaar forzoza•ente·al deaplar.aatento lateral -

de la ~andibula ó transtnasión. 

La eficiencia •asti.catoria no reside sola.ente en la fo~ 

ma de los dientes, sino también en la t'11erza que se ejerce.­

~n las personas jóvenes, se efectúan mejer las acciones de -

corte y masticación. :En los .adultos la acción se Ye dislld.nu!_ 

da por1ue las aristas de loe dientes perdieroti nitidez, de-­

hiendo realizarse un trabajo 111t1acular ma,yor, tanto en dura--

ción del esfuerzo como en su intensidad. Ia consecu~~cia di-

rl!cta es recibida por el periodonto y el hueso que soportan-

carg$B excesivas. 
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Delluc16n 

la deglución es el paso .de los alimentos, desde la boca -

al estómago. 'F.mpieza como un acto muscular voluntario y ter­

mina de forma involuntaria. 

'!J.. acto de deglución se divide en tres etapas: a) tiempo­

bucal, b) tiempo faríngeo 1 c) tiempo eaofásico. 

a).- 'fie•po bucal.- Se encuentra bajo el control volunta­

rio y comienza cuando los alimentos 1a masticado• 1 mezcla-­

dos eon la saliva, ó bien ingeridos los li1uidoa, se reunen­

én el espacio comprendido entre la punta de la le1'4111a, cara­

posterior de loa incisivos 1 el paladar, (en eete tiempo loa 

músculos facialee, peribucalea 1 lilJlllaleB se encuentran en 

actividad, en tanto que l' acción de loe aíaculos maeetero y 

temporal ea mínima). A continuación la punta de la lenaua se 

eleva y se aplica contra el paladar 1 la arcada dentaria su­

perior y, se deprime la base de la lengua. La parte anterior 

de ésta, se eleva contra la bóveda palatina haciendo que el 

bolo se deslice hacia atrás, la parte posterior rápidamente -

se dirige hacia arriba y hacia atrás empujando el bolo hacia 

la faringe. 

En ésta eetapa los músculos más importantes s~n los milo­

hioideos, que elevan al hueso hioides. El paladar blando se 

eleva: también intervienen loa músculos eatilosloeo y palato 
' -

gloso. 
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bJ.- '1e11po tarlnceo.- ~ate tiempo se inicia cu&11do el b2 

. lo ali!nenticio llega a la base de la lftnaua 1 a la pared Pº!. 

terior de la faringe, ee reflejo y no depende de la Yoluntad 

los estímulos parten de las terminaciones nerrioeae de la 

l!IUCosa, de la faringe, de la epiglotis ;t del velo del pala-­

dar y, por via de loe nervios &losotar!ns4os van al centro -

de la deglución ~ue ae encuentra en el bulbo, donde •• coor­

dir.a~ las respuestas motrices que tienen por efecto el 00111-­

plejo acto de la de1lución. 

Durante ésta etapa el maxilar interio.r debe quedar Ht&b1 

zad<', firme, a fin de quti: l) la parte posterior de la len-­

gua pu~da empujar en sentido distal y 2) contrarrestar el • 

et'ecto de la musculatura suprahioidea, que al elevar el hue­

so hioides, deprime al mismo tiempo la mandíbula. 

la sujección dél maxilar se logra por medio del contacto­

de los dientes ó por interposicion de alimentos, ambos en p~ 

sicion intercuspidea. 

~l tiempo farf~~eo es importante ya qu~ el bolo alimenti­

cio debe recorrer la faringe, en dorde desembocan tamhi~n --

vinn respiratorias. ~l bolo llegando a la í'aringP ;::.iede se-­

r:ui r trP!'I vin; ade'TIU3 d~ ;·el"'l.!trar al PséfaP.0: a) volver a "!t 

tr~r a l~ boca, b) penetrar el"' laD foaao na~ales, cJ peretr3r 



de la pared posterior se adelanta par& sellar la faringe em­

pezando la tase esofágica de la degluciór.. 

c),-Trempo eeot'cico.- El bolo alime11ticio progresa por 

el esófago por medio del periataltiamo involuntario (contra~ 

ciones que sufre el esófago). 

La fuerza de gravedad ayuda al descenso de los alimentos· 

pero en el hombre, la deglución puede realizarce aún en sen, 

tido contrario a la fueza de gravedad. 
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CAPI!ULO n 

OCLUSIOI, fAC!OR 001111' DI fOD.lS LAS RAIAS DI LA 'ODOl!OLOGIA 

Las ciencias sobre las cuales se basa la Oclutión son: -

la anatomía :¡ la tisioloda, por lo que de una manera cien­

tífica se trata·de unificar los criterios tan diaparea que­

exiaten acerca de ella. r.o considerarla desde diatintoa PI!. 

tos, ~e vista, sino como ur.. factor coll!án para todas las ra­

~aa de la Cdontoloeía. 

Para 101rar 'ste propóai to ea indispensable el conocilll•a 

to de loa elementos del aparato eatomatogn•ttco, ... falloi!,° 

nes, 101 factores de ocluaiór. ~ las le~e• que la rt.aen. 

Ahora cabe preguntar: 

Que ea la ocluai6n? 

Oclusión deriva de la palabra ocluir que quiere decir~ -

cerrar, traer conjuntamente ó juntar. 

La oclusión dentaria, oclusión céntrica ó cierre habitu­

al: es el contacto máximo de las superficies oclusales de -

los di~ntes superiores e inferiores. Esta relación es ines-

table ya que se puede alterar por la edad, desgaste oclusal, 

malos hábitos, restauraciones defectuosas etc. 

Otro concepto que necesitamos conocer para establecer lo 

que ea oclusión ea· 

Pelación céntrica, ea· la posición '!lÚS posterior, superi­

or y media que tiene el cóndilo en la cavidad glenoidea. Es~· 

tn reluoión eo siempre oonotante li peaar de que exiata auaeu 

cia purcio.l ó total de dientea. 
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Por lo anterior podemos decir que~ 

OCLUSI01'.- Ea el contacto entre loa dientes llandilNlaraa 

con sua anta1oniataa, en todas las po1icion111 J animeatoa­

mandibularea; siendo el reaul tado del control neurolliaoular 

da loa componentes del aparato eetomato111ático, an donde di­

chos co11ponentea funcionan en. :toraa eficag· e indolora, P91'11!. 

neciendo conaecuente .. nte en buen estado de •alud. 

Las personas en que aua bocas preaentan un tuncianallient~ 

normal, no existiendo alteraciones de los elementos del apa­

rato eatomatognático, la oclusión céntrica colncidirl con .U 

relaci6n céntrica. 

ne .. nto• de oclu•i6n. 

Loa elementos de oclusión son todos los detalle• que H - . 

encuentran en la cara oclusal de los Órganos dentarios J.Sit 

ven para que el paciente pueda realizar las funciones adeCU! 

das del órgano masticatorio (asociado a los demás componen-­

tes del aparato estomatogná.tico), como e13 la masticación. 

Si (lbservamos un diente por su cara oclusal, encontrare- -

· mos una serie de detalJ es como protuberancias, hundimientos -

lineas etc., qu~ guardan una disposición caracteristica, eo 

decir, cada di~nte ti~ne una anatomía ~u~ debemos conocer, -

describir y saber el porqui de ella. 

los elem~ntos de oclusión son s~is. la d~scripciór qu~ oe 

hace 11 cortinuacinr. ~o d~. acuerdo ::il order dP a11aricibr en -

la bocn, nJ ir hacie~do en1pción, ~~ ~rcano dPntaria. 
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1.- C.Í•pid••·- 'lon las elevaciones ó eminencias que pre-­

~enta el dient~, ~ardar. u~a p~sició~ determinada de acuerdo 

a los factores de oclusión ;¡ una al tura determinada por loa­

determinantes de oclusión. 

2.- fll•atu urainalee.- ''lo~ el borde c¡ue circunscribe la 

periferia de loa órganos dentarios uniendo las cúspides. 
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J •. - Creatu trtanaalan•.- Se puede decir que son laa la­

de~•• de la• c61pidea, bajan hacia la parte media 1 hacia --

1 ae partes bucal 1 li!ICQ&l ó palatina de loa óraano• clenta­

rioe. Tienen eu bue en la panta de la• cúapidea 1 eu y¡rti­

ce en las toe•• 1 aurcoa ó en la periferia; tt~ una 41ret. 
·, ··;<·,,~ ' 

ción 1 tona d1t11'11inada de ac111rdo con lo• t.Ctorea 1 _.,t•~ 

minantee de la ocluaibn. 

,•,': 



4.- !aroo• de de•arrollo.- Son l{neáe depre•iTa• que unen 

lo• lóbulo• de deearrollo de loe ór1&11os dentarios. A travía 

de éstos surcoe van a viajar laa cúapidee oponente• durante­

loe ~ovind.entoe mandibulares. Tienen una dirección deterJllin• 

da, 1ue depende de loa determinantes de oclusión J del llOV'i• 

miento de '8enett. 

l. 

5.- Sl:arcoe aecun4arioa.- Llevlll'l la misma dirección que 

las creataa triangulares, van a loa lados de ellas. EXiaten­

dos surcos secundarios por cada cresta. 



6.- Poaaa.- Son depresiones que se encuentrlll"l el'! la cara­

oelur.al donde se alojan las cú'spides de loe die!'ltes a.ntago-­

nistas. 

En esta figura están integrados todos los elementos de o­

cludón. 



Relaoton•• ••t•tte ... 

Durante la oclustó11 est,tica, es decir, cuando no ha,y mo­

,,imientos mandibulares, loa eleraentos de oclusión 111ardan -­

ciertas relaciones ~ue no existen en dientes planos: por lo-

1ue debemos de conocer la fiaiologia y las desviaciones '1.Ue -

pu@den existir y por lo tanto poder hablar de mal.oclusión. 

A laa relaciones estáticas de los dientes se llaman "Rel!, 

ciones cuspide-fosa•. 

Las cúspides palatinas deben hacer contacto e~ fosas dista -
les de di~nte3 inferiores, las cúspides vestibulares inferig, 

rP.s deben hacer contacto en fosas mesiales de dientes super~ 

res. 

laa cúspides que ocluyen sobre una ~osa, se denominan cÚ! 

pides "estampadoras", las que no tienen fosa para hacer con­

tacto se llaman "cortadoras•. 

Las cúspides vestibulares superiores y las cúspides lingu.Jl 

les inferiores son "cortadoras", las cúspides palatinas de -

molares y premolares superiores, asi como las cüspides vestt 

bulares de los dientes inferiores son "estampadoras", y van­

a tener la siguiente relación: 

La cúspide vestibular del primer premolar inferior, arti-

cula con la fo3a mesin.l del primer premolar superior. 

La cúspide vestihular· del segundo premolar inferior, arti 

cula con la fosa mesial del segundo premolar superior. 



La cúspide 11eai0Yeatibular del prt•er aolar tmtertor, ar­

ticula con la tosa meaial del primer molar superior. 

La cúspide medioveatibuJ.ar del primer molar imterior, ar­

ticula con la fosa central del primer molar superior. 

La 111ian1r. reJ.acibn guardan loa aeaundos y tercero• molara• 

interioree. 

La cúspide palatina del primer premolar superior, articu­

la con la tosa cUatal del primer premolar imtertor. 

La cúspide palatina del aesuncto premolar euperior, artiO!l 

la con la toaa distal del aeaunclo premolar inferior. 

La cúspide a1aiopalatina del primer molar euperior, arti~ 

cula con la toaa central del primer aolar inferior. 

La Cttapide diatopalatina del primer ·molar euperior, arti­

cula con la tosa distal del primer molar interior. 

Los sesul'ldoa y terceros molares superiores g11ardan la mi!, 

ma relación. 

Relacione• 4in6.mice.a. 

Existen diversas rel~ciones entre los elementos de oclu-­

sión durante la oclusión dinámica, i nr le 1ue es necesario -

conocer por donde van a viajar J as du;pi,~·:n t1urar.te los mov!_ 

mientos mandibulares, l' !laber dondu deberl!'TIC~• de colocar ad~ 

cuadamer:te éstos surcoo ó aen1ier.os, r>n lar. J'Ptttauraci<'nca --

que efectue~os. 



Sabemos que cada cúspide necesita de t.. surcos que eon1 -

de trabajo, de balance 3 protrueiYo. 

S{ tomamos como ejemplo la cúspide mesiopalatina de un mo . -
lar superior, que ocl111e en la foaa cantr&L del aolar infe­

rior, obeervaremoa, que al efectuar IN mmlld.ento de latera­

. lidad, necesitará de un surco por donde Yiajar, éste sendero 

será el surco liricual ó de trabajo del molar inferior. 

En el lado de balance, lu cúapide1 palatinas también rt -

quieren de un sendero por donde viajar 1 aerá el surco Yestl_ 

bular de 101 óraanoa inferiores. 

Para realizar prot~aiva, el surco HN el surco meato- -

distal. 

Esquematizando sobre loa óraanoa inferiores, obaerYa•o• -

~coa aóttcoa, que ae repiten como una constante aeométrioa­

para cada cá.apide superior que oclu1e 1 tiene por objeto dar 

paso a laa cúspides tanto en prot~li.a, balance ó trabajo. 

,. 1#1 .. 
~ . . ~ ... · 'V 

V L 

' ' 
D 

D 

T- th~ 'I· .,.~,\iv'4r 
P - hob\l!i.l'<I~ ~- m&!itn.l 
e. b11.llllll\te. \) • J.~sl"b.\ 



·' 

factore• de la oclu•ihn. 

f.xisten dos tipo• ie factoree de oclusión:· 

I~- Inalterable• Ó ~ijoa.- Estos tactores son caracterís­

ticos de cada indi vidUl'l ;¡ no puedel'l ser modificados por el -

cirujano dentista, a ~enos ~ue recurra a la cirugia. El con~ 

cimiento de éstos factores es .eser.oial para poder efectual' -

un buen diagnóstico, as{ co~o un buen tratamiento. 

Los factores fijos son seis: 

1.- Armonía entre los maxilares. 

2.- Relación céntrica. 

3.- Eje intercondilar. 

4.- Características de las guias condileaa. 

5.- Inclinación de las eminencias articulares. 

6.- movimientos de lateralidad ó transtrusibn. 

II.- lactores modificable•.- Estos factores pueden ser a!, 

terados ó moditicados por el cirujano dentista, algunos de -

ellos en forma radical, pero es necesario estar concientes -

de que los cambios no deben hacerse, si no se tiene el cono­

cimiento exacto de la relación que guardan los factores mod~ 

ficables con loa factores fijos y sobre la in:f'luencia que é:i 

tos ejercen sobre los factores suceptibles a cambios. 

Al querer nosotros alterar loe factores que pueden ser -- . 

cambiados, debemos efectuar una relación correcta entre los 



dos tipo9 de factores, de tal torru. que el reBUl.tado que ob­

tengamos, sea un equilibrio estructural, eficiencia tuncio-­

nal y estética. 

Los factores modificables son: 

1.- Inclinación del plano ocluaal. 

2.- Curva antero posterior ó curva de Spee. 

J.- curva de· compensación. 

· 4.- Características de las cúspides. 

5.- Relaciones dento labiales. 

6.- Sobremordidaa, horizontal y vertical. 

I. ractor•a fijoa. 

l.- &l'llonia entre loa •xi.lares.- El maxilar superior e -

interior intervienen de una manera sobresaliente en la fol'lllB 

de la cara. Tienen una forma 1 tamaño Única para cada sujeto 

y se encuentran ligadas a la forma de loa procesos al veola--

rea, 

Puede existir una desarmonía entre los maxilares, ya q,ue­

el maXilar superior puede estar más grande, dando el aspecto 

de existir una retniaión mandibular, ó bién ser pequedo y 

presentarse hacia atrás, dando la impresión de existir prog­

natiemo. 

En el maXilar inferior se pueden encontrar desarmoniaa, -

tanto en tamarro como en forma, teniendo como resultado: rel~ 

ciones rnandibuloree anormales. 



2.- Belactón céntrica.- Es muy importante ésta relación, 

:;a ~ue los dientes y la mandíbula deben guardar una. armonía­

entre sí. Esta relación es mu.y personal de cada paciente. 

Conservando la relación céntrica podemos aseBUrar la ef'i­

eieneia masticatoria, brindar protección a los tejidos dt ª! 

p('lrte y para establecer como es el movimiento de lateralidad 

que efectúa el paciente ~or tratar,. 

).- !je 1ntercon411ar.• Ver capítulo de planoa 1 ejes. 

4.- Oaract.ríetiou de la1 p{ae coll4ileae.- Laa guias ó­

trayectorias condileas, son el camino recorrido por los cón­

dilos al efectuarse loe moYiaientoa andibularea. !atas tra­

yec tortas están dadas por la parte su.perior c!e la tosa 81•­

noidea y la parte posterior de la eminencia del temporal. 

La importancia de conocer la trayectoria condilar, es que 

de ella dependerá la forma que le daremos a la oclusión. 'Ejm. 

Entre más curva sea la eminencia, la curva antero-posterior 

ó de Spee, se hará máa ~ronunciada. 

5.- Inclinación de las eminencias articulares.- La incli­

nación ó angulación de la eminencia articular, coincidirá.-­

con la inclinación de las guias condilares y tiene un efecto 

similar. 

nosotros no pouemoe cambiar la angulación de la eminencia 

y la trayectoria condi~ar, pero sí conocemos como es en cada 

caso, podremos establecer una buena oclusión. Al no tomar en 

cuenta éstos factores al momento de establecer la oclusión, -

se provocarán con tac toa prematuros en la cara oclusnl de 1 os 

e.7 



dientes posteriores y romperi el equilibrio entre loa ele••!l 

tos del aparato eatornatoB11ático. 

!xisten das leyes 1ue rigen a este factor. 

1.- A menor éngnl.o de la eminencia, las cu1pidea tebea 

ser más co:-tas y mayor concavidad palatiña. 

2.- A mayor ángulo de la<eminencia, las cúspides ¡na .. en­

ser m6s altas y menor concavidad palatina. 

6.- Sonmitnto de lateralida4 de la mandÍ'bala b trautn­

ai6n.- No puede ponerse en duda la importancia que tiene ée­

te factor, ya que es el que determina la po~ici6n de laa cú~ 

pides en sentido mesio-distal, así como su altura. Debemos -

tomar muy en cuenta dicho factor al realizar la rehabilita-­

ci Ón ocl ueal. 

Las caras oclusales de los dientes deben ser modeladas ó 

adaptadas necesariamente en re:aciÓn a la transtnisiÓn; de -

no hacerlo traerá como consecuencia discrepancias y desarmo­

nias oclusal.cs y se producirán fuerzas laterales destructo--

ras. 

La tranotrusión, también llamada movimiento de Bennett, -

e::i la distar.cia que existe al efectuarse Ul' movimiento de 1~ 

tcralidad, entre el cóndilc· u la ~~red intcrr.t. de la eminen-

ci a.. 

leyes: 

A rauyor trumitrusiÓri máG cortut. deben Ber laB cÚRpidl's. 

A nenor t1·anstn.:.sii'm rnáa al toG Pueden ser las CÚ$pidea. 

e8 



rr. Pactore• 4• ooluaión •odificabl••· 

1.- Inclinación 4el plano ocluaal.- El Jlano oclusal ea 

una línea imaainaria que v• desde el borde incisal del inci­

sivo centrel· superior, hasta la cúspide dieto vestibular del 

segundo molar. 

Para poder alterar ó modificar este plano, ea necesario -

que loe modelos eaten orientados de acuerdo con el plano si­

milar en la cara del paciente.Este plano ea el plano eje-or• 

bi tario. 

La inclinaciÓn'de la elllinencia (factor fiJo) tiene la ai~ 

cuiente int'luencia sobre este factor fijo: 

A ma.vor inclinación de la eminencia, a1nor inclinación -

. del plano oclusal. 1 viceversa. 

Este factor se puede modificar por medio de ortodoncia, -

prótesis, y modificar as{ la función, estética y fonética a 

nuestro paciente. 

2.- CUrTa de Spee.- Debe ir en concordancia con la incli­

nación del plano oclusal, Esta curva es una línea imaginaria 

que vá desde el incisivo superior hasta la cúspide disto-bu­

cal del segundo molar y vá tocando todas las cúspides vesti­

bulares. !<:rl otras palabras, se puede decir que •• el alinea­

miento geométrico de lae cúspides. 

J.- Curva de cOll¡>eneación.- Conocida también como cu~a -

transversal ó c!e Wileon, está formada por las inclinaciones-. 

linguales de premolares y molares in~erioree. Se le ha cons!_ 



derado co~o una resultante eeométrica y no la debemos olvt-­

dar al momento de realizar ur. diagnóstico. 

4.- Caracteríaticaa de laa ciapidea.- 3e encuentra en ín­

tima relación eote factor, con loe demás elementos de oolu~ 

sión, por lo que debemos saber cuales son estas relaciones -

para poder realizar los ajustes necesarios y obtener una fot 

ma correcta de loe dientes y una buena oclusión. 

5.- Relacione• dento labial.ea.- Es la posición que 111ar..­

dan he dientes con respecto a los labios. 

Este factor se puede modificar, para realizar adecuadame~ 

te el tratamiento, pudiéndose modificar tónetica y estética, 

por medio de ortodoncia, prótesis, coronas totales estéticas 

6.- Sobreaordidaa: vertical 1 horiaontal.- La sobremordi­

da vertical, es la medida que se obtiene cuando los diente -

superiores cubren a los dientes inferiores. 

La sobremordida horizontal, es la distancia que existe en. 

tre la parte más anterior de la cara vestibular de los dien­

tes anteriores inferiores y el punto más cercano de los die!!, 

tes superiores sobre su cQra palatina. 

F.l conocimiento y la aplicación adecuada de los factores­

de oclusión, hará que se pueda cum¡ilir uno de los propósitos 

del cirujano dentista, que es brindar al paciente una oolu-­

eión conveniente. 

Se desea que la oclusión elaborada este hecha de tal man.!1 

'•; 



ra, que no exija adaptaci6n por parte del paciente, que eatt 

mule la armonía neuromuscular y que no modifique 1&1 emocio­

nes del paciente; que no sea el origen de tensiones por tri!!,& 

tornos emocionales. 
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OOKOLUSIOltlS 

I.- !l. estudio anátolllico 1 fiaiolóeico ee loa ele•entos 

del aparato estomatC1anático, así col!lo la fhioloda de la -

oclusión, tienen gran importancia para el diagnóstico 1 

tratamiento de loa tranatornoa diatuncionales 4el aparato­

eatomato1T1á tic o. 

2.- !l. funcionamiento adecuado del aparato eatomatoan'­

tico, se debe a la perfecta armol1Ía que euardan entre a{ -

los componentes que inteeran a éste aparato. 

).- Gracias a las complejas Tiaa y aecaniamoa del ai1-­

te11a nervioso central y periférico, se puede lograr la in­

te !ración armónica de loa elementos de dic~o aparato. 

4.- Se pueden ~stablecer rdacinnes crá11P.o mandibulares 

siftlilares a las del paciente, ccn un instrumento que te!'lga 

similitud mecánica con las articulac; or.P.s temporomandi bul ! 

res, (articul adnr ajustable :¡ arco facial). 

5.- Los con0ci:nientos expuestos en ente t?'abajo, sori --

11¡:1icab1es a todas 1'1& ramas de lci. Nontoloó~. ~·"' que sus 

buses eon ?~~tt1.mer1.e cier;tíficae. lab ci~nci!iS er' 1ae riue -

:1e basa Jt. ~·.:l~uiór. ~cr1: lu .:uiatomÍ& ';;' ~a ""'!.si~lre;{a. 
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6.- CUalquier oclusión en la <tue no coincida la rela- -

ción céntrica 'I la ocluaton céntrica, •• patolóct!ca, aun­

que no pródueca moleatia• al paciente. 

·' 7.- ~o debemos realizar ninau.na recon1trucc16n, Ja eea 
.. 

parcial ó total, ein tomar en q.u1nta'1oa tactoree, determ!. 

nantes y elementos de oclusión. 

e.- t1na próteaia reatau.radora ae debe adaptar lo .áa -
. \ 

posible a la anatomía y a loa tactorea fijos del órcano m&!. 

ticatorio. 

9.- Xl. conocimiento de la oclusión a traria de bases -

científicas es la base para lograr uno de los objetivos de 

todo cinijano dentista, q~e es: mantener ó reatablec~r en­

el paciente, :función 'decuada, estéti9a en su aparato .... -

ticatorio. 

•' 

,,.:·. 



IIllIOGIAfIA 

J..• .&prtle Huberto. .Ana.toma Ollontol 6aica. 'Blleno• .ü rH -

Argentina. ldttorial Ateneo. P-cs.1 25•)0, 40-44, 51-56, 
95-lol,107-11), 127-139, )00-)05. 

2.- Breoker, s. CJaarl••· Procediaiento• clínico• en renabi-
11 tación oolu1al. !ueno1 .Airee - Ar1entina. Edi tonal -
rtindi. Paaa. 21-24, 322. 1966. 

).- Di•on4, llo••••· Anatomta dental con la AD&toma de ca .. 
be za 1 cuello. 16xtco D.F. 2a. !dición. 141 tonal aindi. 
Paaa. 39-48, 269-280, 406-415. 

4.-- Elnra Suituaria, Genaro. A¡>untes inbedltoe. 1978. 
lénco D.P. 

5.- Pranlclin Ro•a, Ira. Ocluaión, concepto• para el clínico. 
'Buenos .Aires-Argentina. EJitorial lundi. Paaa. 10-16, -
19- 37. 

6.- Gard.ner, Erne1t. Anatomía, estudio por re¡iones del cue~ 
po humano. Barcelona espana. 2a. edición. Editorial Sal­
vat. Paga. ci68- 670, 709-711, P13-819, PJS-839. 

7.- Glickman, 

Editorial 

814, 917. 

8.- Rouss111, 

gentinEA. 

Imna. Peri odontoloda clínica. México D. F. -

Interam!'ricana. Paga. 6- 4: intttr·:-eJ 1,daR, f108-

s. Bernard. FUiología humana. Bu'!nos Airea- A!:, 

Editorial Ateneo. F~ee. 438-442. 1963. 



9.- J ... a. Y. Giortano. Cclueión. !uenoa Airee - Araentina 
!ditorial 111.andi. P-.isi 21•27, 215,216. 

10.- l:rau1 1 Bertru1 s •• Anatem{a dental 1 Ocluaión. llbico, 
D. P. Edi tonal Interamuicana. Pags. l 33-162 intercala­
das, 17c- 183, ie9-2cc, 203-222. 1972. 

11.- llart{n11 Ro•• , Brik. Ccluaión. México D.P. la. edición 
Vicova editor••· Paas. 78-90, 97-110, 131-135 1143-17~. 

189-195, 237.261, 211-294, 31e, 379 •• 1978. 

12.- 16n4e• Villare&l, 'Blionora. Oclusión oreánica. léxico -
D.IP. 1964. Tésis. 

lJ.- Pa111aora. a. y Bob•on. J.s. Tratado de enseñanza inte-
1rada de la medicina. Barcelona aapaila. Editorial. Cie!!, 
tí~co - Médica. Pags253-256, 46~-467. 1971. 

14.- lllltjord, Siaurt P. Ocluaión. Wéxico D.1. 2a. edición. 
!ditorial Interamericana. Paga. 135- 159, 162-183, 189-
22'.?. 1972. 

15.- lilhe•, .. 7er. Tratado general de Odontoeetomatolog{a. 
Madrid Espa.lia. Editorial Alhambra. Paga. 40-43, 50-5e, 
415-417, 420-424, 446.447. 

16.- 1.6.rate Ocampo1 .. estela. Rehabilitación oclusal. Mé­
xico D.P. Tésis 1976. 


	Portada
	Protocolo
	Capítulo I. Introducción al Estudio del Aparato Estomatognático
	Capítulo II. Elementos del Aparato Estomatognático
	Capítulo III. Movimientos Fisiológicos Mandibulares
	Capítulo IV. Fuerzas Oclusales y Sistemas de Palanca
	Capítulo V. Masticación y Deglución
	Capítulo VI. Oclusión, Factor Común de Todas las Ramas de la Odontología
	Conclusiones
	Bibliografía



