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Para estar en condiciones de realizar un análisis de la 

oclusión (entender su significado, aplicaciones, diagnóstico 

y tratar correctamente su patologia), es necesario contar 

con un estudio general de las partes que integran el sistema 

estomatognático o aparato masticador. 

El objetivo del presente trabajo de tesis, está dirigido al 

conocimiento de la anatomia y fisiologia de los elementos 

que componen el sistema estomatognático, ya que constituye 

la base de la definición de los conceptos de normalidad, 

patogénesis, tratamiento y prevención de la enfermedad. 

Ninquno de los componentes de este sistema se puede 

considerar de mayor o menor importancia, ya que constituye 

una unidad funcional cuyos elementos se relacionan 

intimamente entre si y con el resto del organismo. sin 

embargo, el estudio del sistema muscular es determinante, 

por ser en él donde se encuentra la mayor parte de la 

sintomatoloqia presente en los pacientes afectados por 

alguna alteración oclusal. 

La metodologia empleada para la integración del presente 

trabajo fué básicamente la investigación bibliográfica de 

las diferentes fuentes disponibles y actualizadas en nuestro 

país, los cuales se utilizan en la formación académica y 



práctica de los cirujanos dentistas de la Facultad de 

Odontologia de la Universidad Nacional Autónoma de México. 

El trabajo está compuesto por seis capitules en los que se 

desarrollan los temas de análisis cuyo tratamiento 

proporcionan las bases para abordar el tema de la oclusión. 

El primer capitulo, contiene la descripción del sistema 

estomatognático, que incluye las estructuras óseas y el 

sistema muscular. En este apartado se establece la función 

de cada uno de los müsculos que intervienen en los 

movimientos mandibulares. 

En el segundo capitulo se realizó una descripción detallada 

de 1a articulación temporomandibular, en la que se incluyen 

los elementos que intervienen y su función. Esta sección se 

complementa con el desarrollo de los movimientos 

mandibulares de apertura, cierre, de lateralidad, protusión 

y retrusión. 

En el tercer capitulo se definen todos los conceptos 

relacionados con la oclusión ya que su conocimiento es de 

vital importancia para entender la fisiologia de la 

oclusión, que ocupa la segunda parte del capitulo. 

En el cuarto capitulo se aborda el procedimiento para la 

determinación del diagnóstico oclusal correcto y acertado el 



cual abarca la elaboración de la historia del padecimiento 

hasta el examen clinico. Asimismo, se describe el 

procedimiento para la localización de la relación céntrica, 

el marcado del contacto oclusal en relación céntrica, los 

deslizamientos en relación céntrica, asi como, la 

exploración en busca de interferencias oclusales durante los 

movimientos laterales y protusivo. 

En el quinto capitulo, se analizan los procedimientos para 

la toma de impresiones, los problemas más comunes y las 

soluciones a éstos, durante dichos procedimientos. Los 

modelos obtenidos deberán ser montados en un articulador, 

cuyo procedimiento se describe igualmente en este capitulo. 

Terminamos este trabajo 

integra la información 

con el sexto capitulo, el cual 

básica de los articuladores en 

general, incluyendo una historia breve de 6stos y su 

clasificación. Considerando que el articulador Hanau H2PR es 

uno de los de mayor uso en el campo de la oclusión, se 

describen sus partes y funciones para poder diagnosticar con 

modelos de estudio montados en él. 



CAPITULO 1 

ANATOMUA Y IFílSílOlOGílA. 



A li1 A T O K X A Y I' X B X O L O G X A. 

1. Batructuraa Oseao. 

Los huesos que a continuación se describen son los que 
intervienen directamente en lo relacionado al estudio de la 
oclusión, teniendo un apartado especial, debido a su 
importancia, la descripción anatómica de los cóndilos, tanto 
del Temporal como de la Mandibula. Dichos huesos son tres y 
son los siguientes: 

l. HUESO TEMPORAL. 
2. HUESO MAXILAR SUPERIOR. 
3. HUESO MAXILAR INFERIOR.O MANDIBULA. 

1.1. BUBBO TEMPORAL. 

El hueso temporal es un hueso par y está localizado al lado 
de la parte media de la base del cráneo. El temporal se 
articula por delante con el Esfenoides, por detrás con el 
occipital y por arriba con el Parietal. Pueden distinguirse 
en el Temporal tres porciones: 

A) Reqión escamosa o Escama del Temporal. 
B) Reqión Kastoidea. 
C) Reqión Petrosa o Roca del Temporal. 

1.1.1. ••oaaa del T .. poral. 

Tiene forma semicircular y muestra dos caras, una interna y 
otra externa. Recubierta por el Mllsculo Temporal, la cara 
externa en su parte superior es lisa y casi plana. En la 
Apófisis Ciqomática •e distinguen dos porciones: Una Libre o 
Apical y otra de Implantación o Basal. La porción libre es 
alarqada de adelante hacia atrás, .aplanada transversalmente 
y en su cara externa que es convexa se inserta el músculo 
masetero. su cara interna es lisa y cóncava. En el borde 
superior horizontal se inserta la Aponeurosis Temporal y en 
el inferior, que es grueso y rugoso, se inserta el 
Masetero. 

De la parte anterior de la porción Basal y por su cara 
inferior, sale una prolongación alargada transversalmente, 
lisa y convexa de adelante hacia atrás, que forma el borde 
anterior de la cavidad Glenoidea, es el cóndilo del Temporal 
o Raiz transversal de la Apófisis Cigomil.tica. En la parte 
inferior de la porción basal de la Apófisis Ciqomática y 
hacia el lado inferior del cráneo se encuentra una 
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concavidad eliptica de eje mayor transversa1 que conocemos 
como Cavidad Glenoidea. 

1.1.2. l'Orción xaatoidea. 

Tiene su localización en la parte posteroinferior del 
Temporal, por atrás del conducto auditivo externo. En esta 
porción Mastoidea podemos distinguir una cara externa, una 
cara interna y un borde circunferencial. La cara externa se 
prolonga hacia abajo en una eminencia aplanada 
trnasversalmente que es la Apófisis Mastoides. El borde de 
la región Mastoidea es grueso y rugoso y se articula por 
arriba con el Parietal, por detrás con el occipital y por 
delante •• fusiona con la Escama y la Roca del Temporal. 
(Fiqura 1.1.¡ 

Apófisis 
Mastoides 

Apófisis Cigomática 

Figura 1.1 Hueso Temporal. 

1.1.3, Reqión Petrosa. 

Esta porción tiene forma de pirámide cuadrangular cuya base 
se encuentra hacia afuera y atráa, mientras que el vértice 
se dirige hacia adentro y adelante. Podemos distinguirle: 

A) cuatro caras: 

1) Anteroposterior. 
2) Posterosuperior 
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3) Anteroinferior. 
4) Posteroinferior 

B) cuatro Bordes: 

1) Superior. 
2) Anterior. 
3) Posterior. 
4) Interior. 

C) Una Base: 

Que está constituida por el orificio de conducto 
auditivo externo, por atrás del cual se extiende la 
región mastoidea por encima la escama del Temporal. 

D) Un Vértice: 
Que es truncado y rugoso y se halla ocupado por el 
orificio donde se termina anteriormente el conducto 
Carotideo. (Fig. 1. 2) 

Apófisis 
Mastoides 

Cavidad 
Glcnoidea 

Figura 1.2 Porción Petrosa del Hueso Temporal. 

1.2. ICAXILAR SDPBRIOR. 

El maxilar es un hueso par, de forma mas o menos cuadrada y 
un poco aplanado de afuera hacia adentro, en el Maxilar 
podemos distinguir: 
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A) Una Cara Interna. 
B) Una cara Externa. 
C) cuatro Bordes. 
D) cuatro Anqulos. 

1.2.1. cara xnterna. 

En su parte mas inferior destaca una saliente horizontal de 
forma cuadrangular llamada Apófisis Palatina, que a su vez 
en su parte superior forma parte de las fosas nasales y en 
su parte inferior forma qran parte de la boveda palatina .. 
Encontramos que el borde externo de la Apófisis Palatina 
estA unido al resto del Maxilar, mientras que su borde 
interno que es rugoso se adelgaza hacia atrás y se articula 
con el mismo borde de la Apófisis Palatina del Maxilar 
opuesto, éste bordo hacia su parte anterior termina en una 
semiespina que al articularse con la del otro Maxilar forma 
la Espina Nasal Anterior. 

La Apófisis Palatina divide la cara interna del Maxilar en 
dos porciones. La inferior forma parte de la Boveda Palatina 
y es muy rugosa, la superior mas amplia presenta en la parte 
de atrás diversas rugosidades en las que se articula la rama 
vertical del palatino. Encontramos mas adelante un qran 
orificio llamado orificio del Seno Maxilar, el cual en el 
craneo ya articulado se reduce mucho debido a la 
interposición de las masas laterales del Etmoides por 
arriba, del Cornete Inferior por abajo, del Unquis por 
delante y de la rama vertical del palatino por atr4s. 

En la parte anterior podemos observar, por encima del lugar 
de implantación de los incisivos, la Feseta Mirtiforme, que 
est4 limitada posteriormente por la Eminencia o Giba Canina. 
Por detrae y arriba de la Giba destaca un saliente 
transverso, de forma piramidal llamado Apófisis Piramidal. 
Esta Apófisis presenta: Una Base, un Vértice, que se 
articula con el hueso Malar, una cara Superior u orbitaria, 
que forma parte del piso de la órbita, una cara Anterior en 
donde se abre el Agujero Suborbitario,una Cara Posterior que 
corresponde por dentro a la Tuberosidad del Maxilar y por 
fuera a la Fosa cigom4tica. 

También encontramos un Borde Inferior que es cóncavo, 
formando la parte superior de la Hendidura 
Vestibulocigomática, un Borde Anteri.:>r que forma la parte 
interna e inferior del Borde de la Orbita, El Borde 
Posterior que se corresponde con el ala mayor del 
Esfenoides, formando entre ambos, la Hendidura 
Esfenomaxilar. (Fig. 1.3) 



canal 

Agujeros Dentarios 
Posteriores 

Apófisis Ascendente 

Orificio Suborbitario 

Giba Canina 

Figura 1.3 Maxilar Superior (cara externa). 

1.:11.J. llOrd••· 

- Borde Anterior. 

Que pre•enta abajo la parte anterior de la Apóti•i• 
Palatina con la Espina Nasal Anterior. Hacia arriba 
mueetra una escotadura que con la del lado opuesto torma 
el orificio anterior da las fosas nasales. 

- Borde Po•terior. 

E• grueso, redondeado y forma la llamada Tuberocidad del 
Maxilar. 

- Borde Superior. 

Este borde forma el limita interno de la pared inferior 
de la órbita y se articula por delante con el Ungui•, 
después con el Etmoides y atrás con la Apófisis 
Orbitaria. 

- Borde inferior. 

Llamado también Borde Alveolar, y es aqui en donde 
encontramos una serie de cavidades de forma más o menos 
cónica a la• que denominamos Alveolos Oentarioa, siendo 
simples del segundo premolar derecho al segundo premolar 
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izquierdo y compuestos en 1os espacios correspondientes 
al primero y segundo molares de ambos lados. Dichas 
cavidades o Alveolos sirven para alojar a todos los 
dientes superiores. 

- Angulas. 

El Maxilar presenta cuatro ángulos, dos superiores y dos 
Inferiores. En el 6ngulo anterosuperior se destaca la 
apófisis ascendente del Maxilar de dirección vertical y 
ligeramente inclinada hacia atrás. La cara interna de esta 
apófisis ascendente forma parte de la pared externa de las 
fosas nasales, y su cara externa presenta una cresta 
vertical llamada cresta Lagrimal Anterior. 

6 

1.3 llAXILJUI IllJ'BRXOR O llJUIDIBULll.. 

Es un hueso impar, simétrico, situado en la parte inferior 
de la cara y si bien, la Mandibula esta formada por dos 
huesos independientes antes de los tres meses de vida 
extrauterina, después de este tiempo ambas partes se sueldan 
formando un sólo hueso con forma de herradura, siendo el más 
grande y el mAs fuerte de la cara por su consistencia densa, 
a diferencia de los demAs huesos faciales de osificación 
porosa. 

La Mandibula esta formada por: 

A) un cuerpo. 
C) Dos Ramas Ascendentes. 

1.3.1. cuerpo llaD4ibular. 

Como ya ae menciono, tiene forma de herradura o de "u", 
presentando: 

l. Una cara Anterior. 
2. Una cara Posterior 
J. Un Borde inferior. 
4. Un Borde Superior. 

- Cara Anterior. 

En la linea media de esta cara se observa una cresta 
vertical que es el resultado de la aoldadura de las dos 
mitades del hueso y a la que llamamos Sinrisis Mentoniana, 
también observamos la porción inferior que sobresale y 
llamamos Eminencia Mentoniana. 

Hacia afuera y hacia atrás de la cresta mentoniana se 
encuentra un orificio por el que aalen el Nervio y los vasos 
Mentonianos y al que denominamos Agujero Mentoniano. MA 
posterior que el Agujero Mentoniano se distingue una 



saliente dirigida hacia abjo y hacia adelante y va a 
terminar en al borde inferior del hueso, misma que nombramos 
Linea Oblicua Externa y que es de importancia por que ahi se 
insertan los siguientes mUsculos: Triangular de los Labios, 
CUtaneo del cuello y el Cuadrado de la Barba. (fig. 1.4) 

Masetero 

Cuerpo 
Mandibular 

Figura 1.4 Handibula (vista lateral-anterior). 

- cara Posterior. 

Encontramos cerca de la linea media cuatro tuberculos a loa 
que conocemos con el nombre de Apótisis Geni, los cuales son 
dos superiores y que sirven de inserción a los músculos 
Genioglosos y en los dos inferiores se insertan los músculos 
Geniohioideos. Se observa también la llamada Linea Oblicua 
Interna o Hilohioidea que se dirige hacia abajo y hacia 
adelante. Inmediatamente después de la Apófisis Geni, por 
tuera de éstas y por encima de la linea oblicua, encontramos 
la Feseta Sublingual que aloja a la Glándula Salival del 
mismo nombre, por debajo de la linea oblicua y más afuera de 
la feseta Sublingual y en la proximidad del borde inferior 
existe una feseta mas grande a la que llamamos Feseta 
submaxilar y que aloja a la Glándula Submaxilar. (Fig. 1.5) 
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Ap6fisis Coronoides 

Ap6fisis 
Gcni 

cóndilo 
Mandibular 

Anqulo Interno 

SubmnY.ilar 

Figura i.s Mandibula (cara interna). 

- Borde Inferior. 

B 

la 

Encontramos que este borde es romo y redondeado, teniendo 
doS depresiones una de cada lado en donde se inserta al 
músculo Digastrico y que se conocen con el nombre de Fosetas 
Dig6.stricas. 

- Borde Superior. 

También llamado Borde Alveolar al igual que el Borde 
I.nferior de el Maxilar Superior, presenta una serie de 
cavidades o alveolos siendo simples del segundo premolar 
derecho al segundo premolar del lado opuesto y los que 
corresponden al primero y segundo molares de ambos lados 
presentan dos cavidades o alveolos a diferencia de los 
superiores que presentan tres alveolos, estando separados 
dichos alveolos (sup. e inf.) por puentes óseos o apófisis 
interdentarias, en donde se insertan los ligamentos 
coronarios de los dientes. 

1.3.2. Ralll&B. 

son de forma cuadrangular y aplanadas transversalmente 
teniendo: 

l. Una cara Externa. 
2. Una Cara Interna. 



J. Un Borde Anterior. 
4. Un Borde Posterior. 
s. un Borde superior. 
6. Un Borde Inferior. 

cara Externa. 

La parte inferior es mAs rugosa que la auperior, ya que 
sobre ella se inserta el müsculo masetero. 

- Cara Interna. 

A nivel de la parte media de esta cara, hacia la mitad de la 
linea diagonal que va del cóndilo hasta el comienzo del 
borde alveolar, se encuentra un agujero amplio al que 
lla11amoa Orificio Superior del conducto Dentario Inferior, 
en el que ae introducen el nervio y los vasos dentarios 
inferiores. En este mismo agujero nota.moa una •aliente de 
forma triangular llamada Espina de Spix en la que se inserta 
el ligamento esfenomaxilar. De ah1 surge o tiene comienzo un 
canal que va hacia abjo y adelante hasta el cuerpo de la 
mandibula denominado canal Kilohioideo que sirve para alojar 
al nervio y los vasos milohioideos. 

Las rugosidades que encontramos en la parte posteroinf erior 
de ~ata cara airven de inserción al mllsculo pterigoidao 
Interno. 

Cóndilos Mandibulares 

Espina de Spix 

Rugosidades para rw.::...-'-',.--:;-,;.c,. 
el Pterigoideo 
Interno 

Cuerpo Mandibular 

Cuello del 
Cóndilo 

RAMAS ASCENDENTES 

Angulo Mandibular y 
Rugosidades para el 
Masetero 

Figura 1.6 Ramas Ascendentes de la Kandibula. 
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- Borde Anterior. 

Se dirige ob1icuamente hacia abajo y adelante con una 
notoria excavación en forma de canal cuyos bordes 
divergentes se separan a nivel del borde alveolar, 
continuandose sobre las caras interna y externa de la lineas 
oblicuas interna y externa correspondientes. 

- Borde Posterior. 

Recibe también el nombre de Borde Parotideo por su relación 
con la Glándula Parótida y es liso y obtuso. 

- Borde Superior. 

10 

Notamos en él una amplia escotadura que recibe el nombre de 
Escotadura Sigmoidea, situada en medio de dos gruesos 
salientes: La Apófisis Coronoides en 1a parte anterior de1 
borde y el Cóndilo Mandibular en la parte posterior, a éste 
último se le estudiará con mayor detalle más adelante, 
debido a la importancia que representa en relación a la 
Oclusión. La Apófisis Coronoides ea de forma triangular con 
vértice superior y sobre el cual se va a insertar el músculo 
Temporal. 

La Escotadura Sigmoidea sirve de comunicación a la región 
masetérica con la fosa cigomática y deja paso a los nervios 
y vasos masetéricos. 

- Borde Inferior. 

Se continüa ligeramente con el borde inferior del cuerpo, 
por detr4s a1 unirse con el borde posterior forma el Angulo 
de la Kandibula o Gonion. 

1.,. AnTOHll CODILJUl. 

1.,.1. cóndilo Kandibu1ar. 

Es una eminencia de forma ovoidea cuyo eje mayor se dirige 
hacia atrAs y adentro estando unido al resto de el hueso por 
una porción estrecha llamada cuello del Cóndilo, que es 
redondeado en la parte posterior y rugoso en la porción 
anterointerna, lugar en donde se inserta el mUstulo 
pterigoideo externo. El cóndilo presenta dos vertientes: Una 
Vertiente Anterior, dirigida hacia adelante y hacia arriba y 
una Vertiente Posterior que va hacia atrás y hacia arriba, 
ambas estan separadas por un borde romo casi transversal y 
cubiertas por tejido fibroso (Fig. 1.7). 

El cóndilo de una persona adulta mide aproximadamente de 15 
a 20 milimetros de largo y de 8 a 10 milimetros de ancho, en 
su extremo lateral está aproximadamente a 13 milimetros bajo 



la piel, por lo que se puede palpar externamente durante los 
movimientos mandibulares. 

Figura 1.7 Cóndilo Mandibular. 

1.4.z. cóndilo 4•1 T..,poral y Cavida4 olenoidea. 

El cóndilo del temporal o eminencia articular, esté. 
constituido por la raiz transversal de la apófisis 
cigomAtica, la cual es convexa de adelante a atrAs y se 
dirige hacia abajo y afuera. 

La cavidad glenoidea está situada detras del cóndilo de el 
temporal y es una depresión profunda de forma elipsoidal, 
cuyo eje mayor se dirige hacia atrás y ade~tro. 

El limite anterior de la cavidad glenoidea es el cóndilo del 
temporal, el posterior es la cresta petrosa y la apófisis 
vaginal, hacia afuera limita con la raiz longitudinal de la 
apófisis cigomatica y por dentro con la espina del 
esfeoides. La cavidad está dividida en dos partes por la 
cisura de Glaser, de las cuales sólo la anterior es 
articular, constituyendo la cavidad glenoidea propiamente 
dicha, y que a su vez se halla cubierta por tejido fibroso. 
La parte posterior o extraarticular carece de revestimiento 
y forma la pared anterior de el conducto auditivo externo. 

1.5. Kúaculoa de la Masticación. 

cualquier acción de la Mandibula es producto del 
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funcionamiento integrado y altamente coordinado de varios 
músculos, llamados Músculos de Masticación. Estos 
intervienen en varios tipos de movimiento y cada músculo 
puede participar a su vez en actividades distintas. Los 
Músculos de la Masticación son:(Figuras 1.s y 1.9) 

l. Músculo Temporal. 
2. Músculo Masetero. 
3. Músculo Fterigoideo Externo. 
4. Músculo Fterigoideo Interno. 

Músculo 
Ptí!rigoideo 
Interno 

Músculo 
Pterigoideo 
Externo 

Figura 1.B Músculos de la Masticación (vistn anterior) 

1.s.1. Kúsculo Temporal. 

ocupa la Fosa Temporal y se extiende en forma de abanico, 
cuyo vértice se dirige hacia la apófisis coronoides de la 
mandibula. 

Inserciones: 

El músculo temporal se fija por arriba en la linea curva 
temporal inferior en la fosa temporal, en la cara 
profunda de la aponeurosis temporal y mediante un haz 
accesorio en la cara interna del arco cigomático. Sus 
fibras convergen sobre una lámina fibrosa la cual se va 
estrechando poco a poco hacia abajo y termina por 
constituir un fuerte tendón que acaba en el vértice, 
bordes y cara interna de la apófisis coronoides. 
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MGsculo 
Masctero;:;----..lll 

Músculo 
Pterigoidco 
Externo 

Músculo 
Pterigoideo 
Interno 

Figura 1.9 Müsculos de la Masticación (vista posterior) 

Relaciones: 

En au cara superficial el temporal se relaciona con la 
aponeuro•is temporal, los vasos y nervio• temporal•• 
superficiales, el arco cigomático y la parte auperior de 
el masetero. En su cara profunda se relaciona con loa 
nervios y arterias temporales profundas, anterior, media 
y posterior, en su parte inferior se asocia por dentro 
con los pterigoideos, el buccinador y la bola adiposa de 
Bichat. 

Inervación: 

La invervación del musculo temporal está dada por los 
tres nerv los temporales profundos, que son ramos de el 
Maxilar Inferior. 

Acción: 

El músculo temporal actúa desde el punto de vista 
funcional como dos musculas: La parte anterior como 
músculo elevador y la parte anterior como músculo de 
ratrución. 

Si la actividad muscular recorre todo el músculo, desde 
las fibras anteriores hasta las posteriores, la direccion 
de tracción resultan te seg u ira la del balanceo hacia 
arriba que describe la apó!isis coronoidea del maxilar 
interior durante el cierre. Cuando la actividad del 
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müsculo se propaga de la parte anterior a la posterior, 
el movimiento anterior de el müsculo se traduce en un 
impulso hacia arriba que pone los dientes inferiores en 
una posición de contacto oclusal máximo.(Figura 1.10) 

Músculo 

Figura 1.10 Músculo Temporal. 

1.s.2. Xü•oulo ••••tero. 

Va desde la apófisis cigomática hasta la cara externa de el 
ángulo de la 111andibula, Esta constituido por un haz 
•Uperficial más voluminoso dirigido oblicuamente hacia 
abajo, atrás y un haz profundo, oblicuo hacia abajo y 
adelante. Ambos haces estan separados por un espacio relleno 
de tejido adiposo. 

Inserciones: 

El haz superficial se inserta superiormente sobre los dos 
tercios anteriores de el borde inferior de el arco 
cigoml!.tico e inferiormene en el ángulo de la mandibula y 
sobre la cara externa de ésta. El haz profundo se inserta 
por arriba en el borde inferior y en la cara interna de 
la apófisis cigomática, sus fibras se dirigen hacia abajo 
y adelante para terminar sobre la cara externa de la rama 
ascendente de la mandibula. 

Relaciones: 

La cara externa del masetero está rec\.1hierta totalmente 
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por la aponeurosis maseterina por tuera de la cual aa 
encuentra tejido conjuntivo con la arteria transver11a de 
la cara, la prolongación maseterina de la parótica, el 
canal de stenon, los ramos nerviosos del vacial y los 
m~aculos cigomáticos menor y mayor, riaorio y cut4neo del 
cuello. La cara profunda del masetero se relaciona con el 
hueso donde se inserta y además con la escotadura 
siqmoidea y con el nervio y la arteria maseterinos, con 
la apófisis coronoides, con la inserción del temporal y 
con la bola adiposa de Bichat. 

:enervación: 

Por su cara profunda penetra el nervio ma••terino, el 
cual es un ramo de el maxilar interior y. que atraviesa la 
eacotadura siqmoidea. 

Acción: 

Es uno de los músculos más importantes para el movimainto 
de cierre y por consiguiente para realizar la 
estabilización lateral de la mandibula. Cuando la boca 
esta abierta, la dirección de la• libra• del masetero es 
m4s o menos perpendicular al plano oclu•al. El masetero 
tiene posibilidades limitadas d• alargamiento, pero a1 
mismo tiempo posee un gran potencial para realizar 
contracciones poderosas. (Fig. 1.11). 

Figura 1.11 Músculo Masetero. 
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1.5.3. Mú•oulo Pteriqoideo szterno. 

Se extiende de la apófisis pterigoidea al cuello de el 
cóndi1o de la mandibula. Está dividido por dos haces, uno 
superior y esfenoidal y otro inferior o pterigoideo. 

Inserciones: 

E1 haz superior se inserta en la superficie cuadrilátera 
del ala mayor de el esfenoides, la cual constituye la 
bóveda de la fosa cigomática, asi como en la cresta 
esfenotemporal. El haz inferior se fija sobre la cara 
externa de la apófisis pterigoides. Las fibras de ambos 
haces convergen hacia afuera y terminan fusionándose para 
insertarse en la parte interna de el cuello del cóndilo 
aandibular, en la cápsula articular y en la porción 
correspondiente del menisco interarticular. 

Relaciones: 

Por arriba se relaciona con la bóveda de la fosa 
cigoaá.tica, con el nervio temporal profundo medio y con 
el aaseterino, entre sus dos haces pasa el nervio facial. 
Su cara anteroexterna esta en relación con la escotadura 
sigmoidea, con la inserción coronoidea del termporal y 
con la bola grasosa de Bichat. 

Su extremidad externa se corresponde con la arteria 
maxilar interna, la cual puede pasar por su borde 
inforior o entre sus dos haces, bordeando el cuello de el 
cóndilo mandibular. 

Inervación: 

Está inervado por el nervio pterigoideo externo, que 
puede estar separado o en unión de la rama de el 
buccinador de la división anterior de el nervio maxilar 
inferior. 

Acción: 

La contracción simultánea de ambos pterigoideos externos 
produce aovi•ientos de protrución mandibular, si se 
contraen aislada11ente, la •andibula ejecuta movimientos 
laterales hacia uno y otro lado, cuando éstos movimientos 
son alternativos y rápidos se les llama Diducción y son 
los principales en la masticación. (Figura 1.12). 
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Figura 1.12 Mü•culo Pterigoideo Externo. 

1.5.4. Kú•oulo Pterigoid•o Xnterno. 

Comianza en la apófisis pterigoid•a y termina en la porción 
interna de el Angulo de la mandibula. 

Inserciones: 

Hacia arriba se inserta sobre la cara interna de el ala 
externa de la apófisis pterigoides, en la parte de la 
cara externa del ala interna, y por medio de un faeciculo 
bastante fuerte, llamado fasciculo palatino de Juvara, en 
la apófisis piramidal de el palatino, Desde éatoe lugarea 
sus fibras se dirigen hacia abajo, atrA• y afuera para 
terminar en láminas tendinosas que se fijan en la porción 
interna del ángulo de la mandibula y aobre la cara 
interna de su rama ascendente. 

Relaciones: 

Por su cara externa se relaciona con el pterigoideo 
externo y de la aponeurosis interpterigoidea. Con la cara 
interna de la rama ascendente de la mandibula constituye 
éste musculo un ángulo diedro por donde se deslizan el 
nervio lingual, el dentario inferior y los vaso• 
dentarios. 
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:Inervación: 

Por su cara interna se introduce en el músculo el nervio 
pterigoideo interno, el cual procede de el Maxilar 
Inferior. 

Acción: 

Es principalmente un músculo elevador de la mandibula, 
pero debido a su posición proporciona movimientos 
laterales. La acción de éste músculo es muy similar a la 
de el masetero junto con el cual forma una especie de 
cabestrillo en el que descansa el ángulo de la 
mandibula. (Fiqura 1.13) 

Músculo 
Pterigoideo 
interno 

Figura l.13 Músculo Pterigoideo Interno. 
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CAPITULO 11 
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ARTZCOLACZOH TBKPOROKA!IDZBOLAR, 

2. aenera1idadea sobre las Articulaciones. 

Las disposiciones estructurales de tejidos que unen a los 
huesos se llaman articulaciones, (Arthro-articulación). El 
sistema articular esta compuesto de esas estructuras 
(tejidos) independientes, siendo una extensión funcional del 
sistema esquelético. Si no hubiera un tipo de unión estable 
de los diversos huesos separados, el esqueleto perderia 
mucha de su eficacia en cuanto a rigidez y sostén para el 
cuerpo. 

Las articulaciones astan clasificadas desde la más amplia 
hasta la raAs compleja. Las más simples son las Sinartrosis, 
sus partes son sólo ligeramente móviles por medio del 
cartilago que hay entre ellas. 

Las Diartrosis son articulaciones más complejas, son 
libremente móviles y se observan en los mamiferos. En la 
articulación Diartrodial, las superficies oseas astan 
cubiertas por un cartilago articular y unidas por 
ligamentos, uno de los aspectos menos comunes de tales 
articulaciones es la movilidad de las superficies 
articulares proporcionada por la membrana sinovial. 

2 .1. U'l'ICULll.CZO• TDPOROllJlllDZBULJIR. 

La articulación temporoaandibular humana es una articulación 
Diartrodial. A causa de su movimiento de rotación y de 
desliza•iento se le clasifica como articulación 
Ginglimoartrodial Compleja (un ginglimo es una articulación 
giratoria y una artrodia es una articulación deslizante). 

La articulación temporomandibular puede variar en forma, 
desde una eminencia articular plana con su cóndilo 
mandibular plano también, como una eminencia articular 
ligeraaente redondeada y su cóndilo igual, hasta una 
convexidad extra.a de la eminencia articular con una cavidad 
glenoidea profunda y un cóndilo extremadamente convexo. 

Co•o la superficie articular de la mandibula es muy convexa 
y la superficie articular del temporal es a la vez cóncava y 
convexa, las dos superficies no se corresponden. La 
concordancia se establece por la interposición de un Menisco 
Znterarticular, también llamado disco articular. (fig. 2.1) 
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Figura 2.1 Articulación Temporomandibular. 

a.1.1 X•niaao Int•rarticular. 

Ea de forma eliptica y de eje mayor dirigido 
tranaver•almente. El maniaco o diaco articular po••e: 

a) Cara anterosuperior, ea cóncava por delante donde 
eat6 en relación con el cóndilo del temporal, mientras 
su parte posterior es convexa y corresponde a la 
cavidad glenoidea. 

b) Cara Posteroinferior, es cóncava en toda •U 
extensión, puede cubrir todo el cóndilo o •ólo la 
vertiente anterior de él. 

c) Borde Anterior. 

d) Borde Posterior, en donde el posterior es mas grueso 
que el anterior. 
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e) Extremidad externa. 

f) Extremidad interna, ambas extremidades se hallan 
ligeramente dobladas hacia abajo, emitiendo 
prolongaciones fibrosas que las fijan a las partes 
laterales del cuello del cóndilo mandibular. Por esa 
razón, el menisco siempre acompaña al cóndilo en sus 
•ovimientos. 

El menisco o disco articular de la articulación 
temporomandibular, cumple las siguientes funciones: 

- Estabiliza al cóndilo en reposo. 

- Act\la como amortiguador de presión de las áreas de 
contacto de la articulacion temporomandibular durante 
la función. 

- EStabiliza la articulación durante el movimiento 
deslizante mientras se mueve con el cóndilo. 

Proteje las auperficies articulares de la 
articulación, durante la rotación y la traslación. 

- Ayuda a regular los movimientos cóndileos mediante 
los.corp~sculos propioceptivos de Ruffini. 

- Ayuda a lubricar la articulación temporomandibular. 
(Figs. 2.2a y 2.2b) 

Los medios de unión de la articulación temporomandibular 
comprenden: 

- Cápsula articular. 

Dos ligamentos laterales,. Interno y Externo 
(intrinsecos). 

Tres ligamentos Auxiliares, Esfenomandibular, 
Estilomandibular y Fterigomandibular (extrinsecos). 
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POSTERIOR 

Inserción 
Temporal---­
Posterior 

Inserción 
Mandibular 
Posterior 

AN'l'ERIOR 

Figura 2.2a Sección sagital del Menisco. 

Ligamento 
Esfenomandibular 

Extensión Anterior 
Ligamento 
Lateral 
Externo 

Fiqura 2.2b superficie del Menisco visto desde arriba. 
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Rodea a la articulación y es parecida a un manguito, cuya 
extreaidad superior se inserta por delante, en la raiz 
tranaveraa de la apófisis cigom6tica, pcr detr6s en el labio 
anterior de la ciaura de Glaser, por fuera en el tubérculo 
cigomático y la raiz longitudinal de la apófisis cigom6tica, 
y por dentro, en la base de la espina del esfenoides. 

Su extremidad inferior se inserta en el cuello del cóndilo, 
descendiendo 116.s en su parte posterior que en la anterior. 
Su superficie interna, tapizada por la sinovial, sirve de 
inserción al reborde del •enisco, quedando asi dividida la 
cavidad articular en una porción suprameniscal y otra 
inframensical. 

Ligaaento Lateral xnterDo. 

Se le llama tambi•n Ligamento Capsular: este liga•ento tiene 
su punto de inaerción por tuera de la base de la espina del 
esfenoides, deapull6s desciende para ir a insertar•e en la 
porción po•terointerna del cuello del cóndilo 
mandibular.(Fig. 2.3a) 

Ligaaento Leterel .,.terDo. 

Tallbi•n lla.ado Liga .. nto Teapcra.andibular, se in•erta pcr 
arriba en el tubérculo cigollAtico y en la porción contigua 
de la raiz longitudinal, deade donde desciende para terminar 
insert6ndose en la parte posteroexterna del cuello del 
cóndilo. (fig. 2.Ja) 

2.1.c Ligaaentoa Auxiliare• o .,.trin•eaoa. 

Ligaaanto Safenoman4ibular. 

Se inserta superiormente an la porción axterna de la espina 
del esfenoides y en la parte •6• interna del labio anterior 
de la cisura de Glaaer, desde donde de•ciende, cubriendo al 
ligamento lateral interno para terminar en el vértice y en 
el borde posterior de la eapina de Spix. Ayuda a limitar el 
grado de movimiento aandibular extremo.(Fig. 2.3b) 
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Lig .. ento Batiloaandibular. 

Se inserta por arriba cerca del vértice de la apófisis 
eatiloides y por debajo, en el tercio inferior del borde 
posterior de la rama ascendente de la mandibula. Esta tenso 
cuando la mandibula se halla en su protrucción mAxima y 
relajado cuando la boca está cerrada. Tambi~n ayuda a 
limitar el grado de movimiento extremo de la mandibula. 
(Fiq. 2.Jb) 

Liq .. ento Pteriqoaandibular. 

También ae le conoce como Rafé Fteriqomandibular. Es un 
puente que ae extiende desde el qancho del ala interna de la 
apófisis pterigoides hasta la parte posterior del reborde 
alveolar de la mandibula y la inserción al m~sculo 
buccinador por delante y al constrictor superior de la 
faringe por atrás. (Fiq. 2.Jb) 

Ligamento 
Lateral ______ 'f':f¡r;¡ 
Interno 
(capsular} 

Ligamento 

r-..r,.ot".".....,,..,. ___ ~~=~~ 
(temporomandibu­
lar) 

Figura 2.3a Ligamentos Laterales (Intrinsecos). 
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Ligamento 
Esfenomandibular 

Ligamento 
Pterigomandibular 

Figura 2.3b Ligamentos Auxiliares (Extrinsecos). 

2.1.5 Cavidad Sinovial. 

E• doble en la mayor1a de los casos, existiendo una 
aupraaaniacal y otra inframeniscal. Ambas tapizan la cápsula 
correspondiente por su cara interna y terminan por un lado 
en el lugar de la inserción del menisco sobre la cápsula, y 
por el otro, en el borde del revestimiento fibroso de la 
superficie articular correspondiente. 

La membrana sinovial se caracteriza por una rica 
va•cularización, prerequisito para su función: Elaborar el 
fluido lubricante y nutricional. La cápsula articular y los 
ligamentos interno y externo, envuelven a las estructuras de 
la articulación y tienden a limitar sus movimientos. 
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2.2 Jloviaientoa llaD4ibularaa. 

Los •úsculos rara vez trabajan de manera independiente. La 
mayoria de los movimientos corporales están asociados con 
músculos que trabajan en grandes grupos, sinérgicamente y 
antagónicamente, lo mismo pasa con los movimientos 
mandibulares. 

La mandibula es movida por los músculos insertados en ella y 
en el cr6neo, el •asetero, el temporal y los pterigoideos 
interno y externo, asi como por los músculos ligados también 
a ella y al hueso hioides, el digástrico y el geniohioideo. 
Los movimientos mandibulares se basan en la relación entre 
el maxilar y la mandibula y son basicamente cinco 
movimientos: 

- Apertura de la mandibula. 

- Cierra de la mandibula. 

- Movimientos de lateralidad. 

- Movimiento de Protrución. 

- Movimiento de Retrución. 

2.2.1 apertura cSe la Kandibula. 

A partir de la oclusión dentaria, el movimiento de apertura 
est6 asociado con un aovimiento de rotación cuyo eje se 
encuentra en los cóndilos (Fig. 2.4). A medida que la 
aandibula •igue abriéndose, se convinan movimientos de 
rotación y traslación de los cóndilos y discos articulares 
hacia abajo y hacia adelante, sobre la vertiente posterior 
del cóndlo del temporal o eminencia articular. 

LOs •úsculos depresores de la mandibula, el dig6strico y el 
geniohioideo hacen descender y retruyen parcialmente la 
mandibula. Para que esos músculos hagan descender la 
mandibula el hueso hioides debe esta previamente 
estabilizado por los músculos infrahioideo y estilohioideo. 

DUrante los movimientos de apertura los muscules 
pterigoideos externos presentan una actividad inicial y 
sostenidae Durante la apertura combinada con protrución hay 
actividad de los muscules pterigoideos internos y externos, 



maae~eros y en ocaciones las fibras anteriores de los 
muaculos teaporales. (Fig. 2.4.) 

Rotación pura que genera el 
espacio anterior. 

Se inicia el movimiento de 
traslación del cóndilo para 
continuar la apertura. 

Figura 2.4. Movimientos de Apertura 

2.2.2. cierre 4• la lllUl4ibula 

El cierre mandibular se cumple mediante la contracción de 
loa musculas elevadorea, masetero, temporal y pterigoideo 
interno. La dirección resultante del cierre mandibular y la 
fuerza de los mUsculos es hacia adelante y arriba. Los 
músculos pterigoideo externo, digástrico y geniohioideo 
deben relajarse para permitir que los mUsculos elevadores 
suban la mandibula. Los patrones de cierra pueden ser 
modificados para evitar interferencias oclusales. 

Durante el cierre combinado con protrución mandibular, 
aumenta la actividad de primer término con loa músculo• 
pterigoideos internos y despues de los músculo• masetero•. 
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En el cierre muy forzado se contraen muchos de los músculos 
de1 cuel.l.o y de la cara, asi como todos los müsculos 
aasticadores. 

Desde la posición de apertura amplia, el cóndilo se traslada 
posteriormente en tanto se va acercando a la vertiente 
posterior de la eminencia articular, a medida que se va 
deslizando hasta el ángulo posterior se produce una 
combinación de traslación y rotación del cóndilo que 
continua hasta que alcanza la posición de reposo de la 
mandibula, desde la posición de reposo hasta el completo 
contacto oclusal, se ejecuta un movimiento de rotación pura 
del cóndilo. 

2.2.3. Kovilliento de Lateralidad. 

Los movimientos laterales de la mandibula se llevan a cabo 
por contracción ipsolateral de las fibras medias y 
posteriores del músculo temporal y contracciones 
contralaterales de los músculos pterigoideos interno y 
externo, asi como de las fibras anteriores del temporal. 
Durante 1os movimientos horizontales con sepración minima do 
1os dientes, se encuentran activos el músculo masetero o el 
temporal. 

E1 aoviaiento lateral de la mandibula es una desviación 
hacia el lado (derecho o izquierdo) conocido con el nombre 
de Lado de Trabajo o Activo. Este se produce a causa de la 
contracción unilateral de uno de los aúsculos pteriqoideos 
externos, el cual lleva al cóndilo de su lado, hacia 
adelante, hacia abajo y hacia adentro, éste constituye el 
Lado de Balanceo o Pasivo, aientras que al cóndilo de ese 
iado se le llama de Balanceo o Traslación. La fuerza interna 
resultante en el lado del balanceo provoca el •ovimiento de 
1ateralidad o Movimiento de Benett, en el lado opuesto (lado 
activo). 

E1 cóndilo y el disco articular de el lado de balanceo 
auestran un qrado relativamente amplio de movimiento, cuando 
se mueven hacia adelante, hacia abajo y hacia el centro, el 
cóndilo del lado opuesto (lado de trabajo) muestra un 
pequeño grado de movimiento rotando muy levemente hacia 
adelante y hacia abajo y despues hacia atr6s y hacia afuera. 

ourante los movimientos laterales, los molares y premolares 
del lado de trabajo (activo) se ponen en contacto, cuando la 
función es requerida en ese lado el cóndilo del lado opuesto 
(pasivo) se dirige hacia adelante, hacia abajo y hacia la 
zona media, éste coloca los dientes del lado de balanceo 
fuera de oclusión. 
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2.2.4. Xoviaiento 4• Protrución. 

Este movimiento está. dado por la acción simultánea de l.os 
músculos pterigoideos externos. Durante la función de 
protrución, el músculo pterigoideo externo estabiliza el 
disco a medida que éste se mueve hacia adelante justamente 
con el cóndilo. 

Durante éste movimiento se produce una relajación parcial de 
las fibras de los músculos masetero, temporal y pterigoideo 
interno. En el movimiento protusivo recto hacia adelante, 
los compartimientos superiores de las articulaciones 
temporomandibulares se trasladan hacia adelante de manera 
simétrica. 

2.2.s. xoviaiento de Retrución. 

La retrución mandibular se produce por contracción de las 
fibras profundas del músculo masetero y de las fibras 
posteriores, casi horizontales del m\l.sculo temporal, asi 
como las fibras de los músculos digástrico y geniohioideo 
que aunque son depresores colaboran en la retrución. 

Los atl.sculos masetero, temporal y pteriqoideo interno 
(músculos elevadores) se contraen para mantener el nivel de 
la mandibula en relación con el maxilar. Los muscules 
pteriqoideos externos deben relajarse para permitir la 
retrución de la mandibula. 

La mandibula puede ser retruida desde la posición de 
relación centrica fisiológica, en aproximadamente un 
milímetro, los ligamentos laterales externos 
temporomandibulares, tensos, tienen alqunas fibras casi 
horizontales que evitan que los cóndilos se muevan 
posteriormente más de la distancia aproximada de un 
ailimetro. Este movimiento posterior del cóndilo desde la 
posición de relación céntrica tiene lugar durante la 
masticación, pero sólo en ocaciones, cuando se mastican 
alimentos duros. 

2.3 control d• lo• Hoviaiento Mandibulares. 

El control de los movimientos de la mandíbula está 
centralizado en el sistema neuromuscular. Los dientes y la 
manera como ocluyen sus superficies de contacto, y la 
configuración de las ariculaciones temporomandibulares, 
desempeñan un papel muy importante en el movimiento 
mandibular, pero éste está subordinado a la coordinación de 
movimientos proporcionada por el sistema neuromuscular. 

El movimiento de la mandibula es iniciado por las neuronas 
motoras del nervio trigémino, ellas a su vez se hallan bajo 
control coordinado de varias neuronas aferentes, situadas en 
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los liqamentos periodontales de los dientes, en las 
articulaciones temporomandibularea y en la propia 
ausculatura.. En el hombre y en los vertebrados superiores 
exiaten dos niveles de actividad nerviosa que contribuye al 
control de los •oviaientos y posiciones de la mandibula en 
la función bucal. Existen un Control Conciente y un Control 
Reflejo. 

Los movimientos de 1a mandibula tienen lugar alrededor de 
tres ejes: 

- Eje Horizontal. 
- Eje Vertical. 
- Eje Saqital. 

Z.3.1. •je •ori•ODta.l.. 

Eate •oviaiento en el pleno saqital tiene luqar cuando la 
aandibula retruida hace una excurción pura de apertura y 
cierre qirando alrededor del eje de bisaqra que pasa por los 
dos cóndilos. 

Z.3.Z. •je Vertical. 

Eate aovimiento tiene lugar en un plano horizontal cuando la 
mandibula hace excurciones laterales. El centro de esta 
rotación estA en un eje vertical que pasa a trav•a del 
cóndilo del lado de trabajo. 

z.3.3. •je •avital. 

cuando la aandibula ae •ueve hacia un lado, el cóndilo d•l 
lado opuesto al de la dirección del aoviaiento, ae desplasa 
hacia adelante, cuando hace tiste, encuentra la eminencia 
articular y se mueve aiaultAneaaente hacia abajo. Visto 
deade un plano frontal, esto produce un arco hacia abajo en 
el lado opuesto al de la dirección del aoviaiento, qirando 
alrededor de un eje anteroposterior (aaqital) que pasa por 
el otro cóndilo. 

z.t. Ka&ticación. 

La masticación de aliaentos es una actividad que conaiste en 
una sucesión de re~lejos neuro•uacularea adquiridos, su 
ejecución depende de la consistencia de los aliaentos 
inqeridos, de las costrumbres aasticatorias del individuo y 
de el estado de las estructuras que participan en dicha 
función. La desmenuzación de loa ali•entos no es sólo 
mecAnica, sino también bio-mecAnica, bacteriolóqiea y 
enzimática. 
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La masticación es condicionada, aprendida y de función 
automAtica, asi mismo lo son también los movimientos de la 
lengua, carrillos y labios. 

El •úaculo masetero del lado de trabajo presenta una 
actividad mayor q-. el masetero de el lado de balance, tanto 
en amplitud coao en frecuencia y duración de la contracción. 
El •üaculo te•poral generalmente tiene una cantidad igual de 
actividad durante todo el ciclo ma.sticatoio, excepto en las 
pri1111raa •ardidas. 

El nümero de veces que el bolo ali•enticio debe ser 
masticado (nllmero de mordidas) hasta ser deglutido es entre 
60 y 70 veces, desde luego, hay una gran variación de un 
individuo a otro. 

Durante la fase inicial de masticación con grandes 
partículas de alimento entre las superficies oclusales habrá 
pocos contactos entre ellas, sin embargo, estos contactos se 
establecerán durante las siguientes mordidas. Los dientes se 
ponen en contracto en aás de la mitad del número de 
mordidas, en la mayoria de los sujetos. Con los alimentos 
blandos puede faltar el desplazamiento lateral de la 
mandibula. Los alimentos fibrosos, como cortezas de frutas 
crudas, verduras fibrosas y especialmente las carnes cocidas 
requieren mayor presión y dan lugar forzosamente a un 
movimiento da lateralidad. 

2.c.1. llo•i•iento• •••tioatorio•. 

El acto de la .. sticación natural, o sea, con alimentos 
sólidos dentición intacta y hábitos normales, puede 
dividirse en tres etapas: 

Incisión 
- Trituración 
- Deglución. 

Al J:nci•ión. 

El movimiento incisal de aprehención de alimentos comienza 
con un movimiento de apertura preparatorio, para luego 
eugetar y desprender del alimento introducido en la boca una 
porción que sea de un tamaño adecuado para la masticación. 
Esta incisión se efectúa con los incisivos y caninos, siendo 
el movimiento posible por la trayectoria bilateral condilea 
y la contracción simultánea de ambos pterigoideos externos. 
Ya que los incisivos inferiores son mcis pequeños y mcis 
cortantes que sus antagonistas, atraviesan el bocado con 
doble profundidad. 

Es necesaria la sobremordida vertical normal para acomodar 
éstos movimientos de aprehención. Entre mayor sea el número 
de dientes en contacto durante la incisión será mejor ésta, 
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idealmente éste núm.ero es de seis superiores y ocho 
inferiores. 

B) 'frituraoióD. 
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Es el segundo •oviaiento masticatorio y consiste en reducir 
el tamaño de la particula alimenticia y mezclarla con saliva 
suficiente, obteniéndose asi la consistencia que permitirá 
la deglución del bolo resultante. 

La trituración de los alimentos es llevada a cabo por los 
dientes posteriores, que presentn tablas oclusales con 
superficies de trituración muy eficaaes (crestas triangulaes 
de las cúspides) y zonas de alivio, o aea, el eapacio 
interproximal, y los surcos de desarro1lo y supleaentarios, 
que refuerzan dicha función. 

Por lo anterior los dientes con desgastes o eroción oclusal 
o prótesis de cualquier tipo sin la anatomia oclusal debida 
son consideradas coao entidades patológicas. Do& superficies 
plana• no cortaran. Las crestas de loe dientes, cuando eatAn 
noraalaente localizadas y roraadas, est6n en armenia con loa 
movimientos .. ndibulares; cuando no lo est6.n ae convierten 
en inútiles instrumentos de •asticación y serAn una amenaza 
para la salud de la articulación teaporoaandibular y del 
periodonto. 

C) Deqluoión. 

La de9lución •asticatoria empieza como un acto volutario y 
teraina de manera involutaria. La -c6nica de la de9lución 
requiere que •e lleven a cabo loa eiguientea actos: 1) 
Cierre hera6tico de la porción anterior de la boca; 2) 
Elevación del papadar blando; 3) Elevación del hueso hioides 
para ocluir la traquea; 4) lloviaiento de empuje de la parte 
posterior de la len911a en forma de émbolo para impulsar el 
bolo hacia la faringe; y 5) Deglución propiamente dicha. 

Es necesario efectuar varios llOViaientoa de d99lución para 
vaciar la boca de cierta cantidad de coaida. El acto de la 
deglución ea un reflejo neuroauacular que eet6 pra•ente en 
el momento de nacer o aparece poco tieapo después. La 
deglución a boca vacia ocurre con frecuencia durante el dia, 
es una función importante que d•••llbaraza la boca de la 
saliva y ayuda a humedecer las diferentes estructuras 
bucales. 

La frecuencia por hora de la deglución no aasticatoria 
parece estar relacionada con el volumen de la secreción 
salival y en la mayoria de los casos es una actividad 
refleja involuntaria. El promedio de frecuencia de este tipo 
de degluciones es de 40 por hora tn.ientras el sujeto estA 
despierto y sólo una cuantas durante el sueño. Durante la 



deqlución a boca vacia la •andibula se fija en relación 
c6ntrica para permitir una estabilización adecuada. 

a.s. Diportaaoia 4• l• Langva. 
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La lengua tiene un papel auy i•portante en la masticación. 
Mueve al ali-nto hacia la posición correcta con el :fin ds 
.asticarlo, cuando es necesario pasar un bocado de un lado a 
otro de la boca, es la lengua la que lo hace obligando a la 
.andibula a e:fectura un llOVimiento de lateralidad, lo 
anterior invalida la teoria de que la masticación se efectúa 
sólo abatiendo y cerrando la •andibula. 

La lengua c011prende grupos de adaculos extrinsecos e 
intrinaecoe. 

LOa •l1aculos extrinaacos de la lenqua tienen una inserción 
en la .andibula y el otro extremo terminan libreaente en la 
parte aóvil de la lengua. Asi pues, la contracción de estos 
músculos puede producir aoviaientos r6pidoe de protrución, 
retracción y desviaciones laterales de la lenc¡ua. No hay 
•ovi•iento de la lengua que no vaya seguido de uno 
mandibular, la .. ndibula se aovara en la •is .. dirección de 
la lengua. 



CAPITULO 111 

CONCIEl?TOS IBASllCOS 
V f llSllOlOGllA. !DllE 
lA OCILUSllON. 



COllCllll'1'08 llAllXCOB Y ~XBXOLOQXA 
DB L1I OCLllBXON. 

3.1. DefiDicióD 4• ocluaióD. 
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La palabra oclusión se define como el acto de cerrar o ser 
cerrado. Pero en Odontoloqia ésta palabra no es sólo eso, 
aino que ta!llbién debemos incluir dentro de este concepto 
tanto el cierre de las arcadas dentarias como los diversos 
movimientos funcionales de los dientes superiores e 
inferiores en contacto asi como también las relaciones de 
vecindad individuales para cada diente tanto con los 
contiguos como los antagonistas. Además la palabra oclusión 
se emplea para designar la alineación anatómica de los 
dientes y sus relaciones con el resto del aparato 
masticador. 

3.1.1. Definición 4e colusión funcioDal. 

Este término significa que conduce a la función y se refiere 
a un estado de la oclusión: 

1) En la cual las superficies oclusales no presentan 
obstáculos o interferencias para los movimientos suaves 
de deslizamiento de la mandibula. 

2) Donde hay libertad de cierre para la mandibula o para 
que sea guiada hasta la interdigitación cuspidea máxima o 
en oclusión céntrica y en relación céntrica. 

3) En el cual las relaciones de contacto colusal 
contribuyen a la estabilidad oclusal. Desde el punto de 
vista práctico, la oclusión funcional se refiere al 
eatado de !unción armónica que puede lograrse ya sea 
mediante el ajuste oclusal o el diseño correcto de 
restauraciones múltiples o individuales o a!llbos. 

3.1.2. Relación céntrica. 

Es la relación entre el maxilar y la mandibula en la cual el 
operador guia la mandibula cuando los müsculos de la 
masticación están relajados y los cóndilos se hallan en 
posición más superior, más posterior y más media. (Figura 
3.1.). 



Fiqura 3.1. Relación Céntrica, Posición Independiente del 
contacto dentario. 
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Este concepto se refiere a los contactos oclusales entre las 
cü•pides de soporte y 1as fosas o crestas marginales, cuando 
los dientes están en oclusión céntrica las cúspides de 
soporte incluyen: las vestibulares de los premolares y 
molares inferiores y las liguales de los premolares y 
molares superiores. 

3.1.4. Oolu•ión Céntrica. 

Es la posición contactante normal que produce la máxima 
intercuspidación y el mayor número de puntos de contaco 
entre ambos arcos dentarios. La oclusión céntrica también 
llamada posición intercuspal y es quizá la más importante de 
los dientes, asimismo es la posición terminal de las últimas 



etapas da la masticación y suele utilizarse para afianzar la 
m4ndibula durante la deglución. (Figura 3.2.). 

Figura 3.2 Oclusión en relación céntrica. Loa cóndilos ea 
encuentran en relación céntrica y los diente• en m6xima 

intercuspidación. 

3.1.s. zntertaranciae. 

La interferencia al cierre en intercuapidación máxima ae le 
llama contacto prematyro en céntrico. Un contacto sobre el 
lado de balance que provoca la desoclusión de los dientas 
sobre el lado de trabajo o el desplazamiento de un diente 
del lado de balance es designado como ipteferencia de 
~. Un contacto oclusal sobre el lado d• trabajo que 
estorba los movimientos de deslizamiento suave, el llamado 
inter(erencio de trpbaio. La interferencia protruaiva •• un 
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contacto oclusal que provoca. desoclusión de los dientes 
anteriores o un movimiento exagerado de éstos durante los 
movimientos protrusivos. En los modelos montados, las 
interferencias unicamente se aprecian en base a los efectos 
de desoclusión e interferencia con los movimientos de 
deslizamiento suave. 

3.1.6. Dim•naión vertical. 

La dimensión vertical ha sido descrita en diversos modos por 
muchos investigadores y autores. Para determinarla en 
pacientes se recurre a innumerables métodos, casi todos 
distintos unos de otros: 

l) Es la distancia desde la base de la nariz al gnation 
cuando la mandibula está en posición de descanso. 

2) SUlllando la distancia que existe cuando los dientes 
est4n en máximo contaco con la distancia del espacio 
libre que queda entre los dientes estando la mandibula en 
posición de reposo. 

3) Los dientes naturales en oclusión normal, mantiene una 
diaensión apropiada del estacio de dentadura. La 
diaensión vertical se reduce a medida que los dientes se 
deaqastan con el uso y se altera intensamente cuando se 
pierde parcial o totalaente la dentadura. 

La dimensión vertical de oclusión como medida de altura del 
tercio interior de la cara es de poca utilidad práctica en 
las restauraciones parciales y aúltiples. Sin embargo, como 
coaponente d• la posición intercuspidea oclusal tiene 
importancia biológica para el mantenimiento de los topes en 
céntrica y la estabilidad de la oclusión. 

3.1.7. PO•iaión 4• d•acanao. 

Se denomina asi a la posición normal habitual de la 
mandibula cuando no está en :tunción, es decir, cuando el 
arco dentario interior (mand:l.bula) está separado del 
superior por una distancia que fluctua entre los dos y los 
cinco milimetros (distancia interoclusal), estando los 
labios unidos y los bordes de la lengua se interponen entre 
los arcos dentarios. 

3.1.a. cúapides d• apoyo. 

son las cúspides linquales de los premolares y molares 
superiores y las cúspides vestibulares de los premolares y 
molares inferiores. En la dentición normal de un adulto, las 
cúspides de apoyo mantienen c.ontactos centrales de reposo 
con las fosas opuestas y los espacios interproximales y 
determinan la dimensión vertical de oclusión de la cara. 
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3o1o9o DecliYea CJUia. 

Son loa declives vestibuloclusales (declives linguales de 
las cüspides vestibulares) de los dientes posteriores del 
aaxilar, · los declive• linguales de loa dientes anteriores 
del aiaao aaxilar y los declives linquooclusales (declives 
vestibulares de las cúspides linguales) de los dientes 
posteriores de la aandibula. Los declives son los planos y 
bordes ocluaal•• que deterainan el trayecto de las cdspides 
de apoyo durante las excursiones funcionales lateral y 
protrusiva. 

3.1.10. CJUia xaciaiYa. 
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Se refiere a la influencia que ejercen las superficies 
linguales de loa dientes anteriores del aaxilar sobre los 
aoviaientos de la aandibula. La quia incisiva ae puede 
expresar en grados en relación con el plano horizontal. 

3.1.11. lUl9'1lO de la CÜapide. 

E• el •nqulo formado por laa vertiente• de una c~spide con 
un plano que pasa a trav6s del v6rtice de la ai•aa y que es 
perpendicular a una linea que corte en dos a la cüspide. 

3.1.12. curYa de •P••· 

Se refiere a la curvatura de las auperficiea de ocluaión de 
loa dientes desda la c~apide del canino inferior y aiguiendo 
la• cüapidea vestibularea de preaolaras y aolarea 
inferior••. En proatodoncia total taabi6n ae le denoaina 
curva de co•penaación. 

Es una curva transversal foraada por las inclinaciones 
linqualea de lo• pre•olares y molares inferiores. 

3.1.14. •lBDo Ooluaal. 

Es un plano imaginario que toca al aiaao tieapo lo• bordea 
incisivos de los dientes central•• inferiores y la punta de 
las cdspides distovestibulares de los aequndos molares 
inferiorea. 

3.1.15. GUia condilar. 

Es el camino que recorre el eje de rotación horizontal de 
los cóndilos durante la apertura noraal de la aandibula. Se 
puede •edir en grados con relación al plano de Frankort. 



3.1.16. Plano d• Frankfort. 

El plano de Frankfort (plano eje-orbitario) se determina por 
el punto que corresponde al borde inferior de la orbita al 
conducto auditivo externo, este plano se puede modificar de 
la punta de la nariz al conducto auditivo externo, por 
comodidad para el paciente y el operador. Este plano es de 
suma importancia cuando es necesario el montaje de modelos 
en el articulador, ya que es necesario establecer un plano 
tija de referencia, con el objeto de que al hacer el montaje 
del arco facial en el paciente mismo la altura de la barra 
frontal sea siempre constante para ese sujeto en particular. 
Se selecciona este plano de referencia porque es el más 
cercano al plano horizontal cuando el paciente está en 
posición erecta. 

cuando este plano en el articulador corresponde al real del 
paciente obtendremos relaciones exactas y constantes de las 
trayectorias condilares, dientes, etc., además este plano de 
referencia es la linea base para registrar inclinaciones 
condilares. ( f ig. 3 • 3 • ) • 

Figura 3.J. Plano modificado de Frankfort, Es un plano de 
referencia constante para cada paciente. 
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3.Z. Factor•• 4• 1a Oc1u•i6n. 

Existen dos tipos de factores. loa ina1terab1ee, fijos y 
caracteriaticoa de cada individuo y los IOOdificables por el 
operador. LOs factores inalterables no pueden ser 
modificados a los deseos del operador, pero si deben ir en 
concordancia con los factores aodificables. De esto deriva, 
que si bay factores fijos para cada persona, es necesario 
consultarlos para poder realizar una prótesis adecuada o un 
diagnóstico. 

La rehabilitación oclusal afirma que todos 1os dientes se 
relacionan entre si de tal .anera que coordinen los 
aoviaientoa IMlndibulares. Este tratamiento requiere de 
diagnóstico b6sico de los principios bioaecAnicos. LOa 
factores fijos e inalterables son seis: 

1. Armenia entre las arcadas. 
2. Relación Céntrica. 
3. Eje Intercondilar. 
4. curvaturas de las Trayectoria• Condileaa. 
5. Anc;¡Ulo de la Eainencia Articular. 
6. Movimientos de Lateralida4. 

Estos factores coJtO ya se •encionó no pueden ser •odif icados 
por el operador a .. nos que recurra a la ciruqia o la 
expansión orto~ica en el aaxilar y ••tAn aieapre presentes 
con las aodalidndes individuales de cada persona. 

Las factores modificables por el operador aon seis: 

1. Inclinación del Plano Oclusal. 
2. curva de Spee. 
3. curva de Wilson 
4. Caracteristicas de las Cl1spides. 
5. Relacione• oentolabialea. 
6. Sobreaordidaa Vertical y Horizontal. 

3.2.1. ~•otor•• Ina1terll1>1••· 

J.2.1.l. Armonia entre las Arcadas (aaxilar y aandibula). 

El maxilar y la mandibula son •uy iaportantea para 
determinar la forma de la cara, estoa hueaos tienen un 
tamaño y forma definidos pero desafortunadaaente no sieapre 
existe una relación armoniosa entre allbos. 

El maxilar puede ser muy grande o presentarse hacia 
adelante1 muy pequeño o presentarse hacia atras. La 
mandibula puede estar fuera de armonia tanto en tamaño COllO 
en forma. 



Las causas de las variaciones de lo normal pueden ser 
Filogénicas y ontogénicas. Las filogénicas son aquéllas 
relacionadas con la evolucón de la estructura en el 
transcurso de las epocas y la Ontogénica es aquella en que 
el tipo de cráneo afecta la oclusión (ejem: braquicéfalos, 
dolicocefalos, etc.). Otra causa ontogénica es la herencia. 

Sólo un diagnóstico apropiado de la bio-mecAnica de las 
relaciones maxilares puden concebir y planear las 
condiciones de trabajo. Es consecuente que dientes con buena 
oclusión tengan una arcada correctamente formada. Las 
arcadas dentarias pueden oponerse armonicamente sin importar 
si ellas son alargadas, anchas, ovales o parabólicas. Los 
dientes naturales están diseñados de tal manera que puedan 
ocluir bien en cualquier forma craneana. 

3.2.1.2. Relación Céntrica. 

Aunque ya fue definida anteriormente sólo para ampliar este 
concepto diremos que la centricidad mandibular ha sido 
reconocida desde hace años como un requisito indispensable 
para iniciar las protesis, sobre todo trat6ndose de prótesis 
totales, siendo esa posición, la mAs posterior de la 
Jlandibula y donde termina la función, cuando no hay 
obataculos ocluaales que lo impidan. 

3.a.1.3. •1• %Dtercon4ilar. 
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Ea la linea iaaginara que une los puntos de rotación de 
aabos condilos mandibulares y acompaña a la mandibula en 
todos sus movimientos. La localización de este eje se hace 
teniendo la mandibula en relación céntrica y valiéndose de 
un arco facial. 

3.a.1.4. curvatura 4e las Trayectorias COD4ilarea. 

Existe una enorme variedad de trayectorias hechas por los 
cóndilos. Las variaciones consisten en: l) curvaturas y 2) 
Xnclinaciones, la mayoria de ellas son curvas. 

La curvatura varia desde la linea casi recta hasta una 
curvatura extrema. Lo normal general es que una trayectoria 
condilea muy curvada requerirA una curva anteroposterior muy 
acentuada. una trayectoria condilea casi recta requerirA una 
curva antepoaterior poco señalada. 

Es de gran importancia conocer las caracteristicas de las 
trayectorias condilares y reproducirlas fielmente. Estas 
caracteristicas de las trayectorias condilares son 
inalterables y constantes y que la oclusión que elaboremos 
debe coincidir con los movimientos mandibulares según el 
dictado de la curvatura de estas trayectorias. 
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3.:z.1.s. 1Ulqu1o 4• 1& llllin•noia Artiou1ar. 

La inclinación o 6ngulo de la eainencia articular coincidir6 
con la inclinación de la eminencia, la cual puede ser muy 
curva pero poco inclinada y viceveraa. Para determinar el 
6ngulo o inclinación de la eminencia nos basaremos en el 
plano de Frankfort modificado. 

3.:z.1.a. llO•iai•ntoa 4• Latera1i4a4. 

Al deslizamiento lateral de la mandibula se le conoce con el 
nollbr• de Movimiento de Bennet. Este movimiento est6 
influenciado por la curvatura de la fosa glenoidea, por la 
pared posterior de la fosa del lado de trabajo y por la cara 
interna de la fosa del lado de balance. La influencia 
principal de la trayectoria del movimiento de Bennet reside 
en la posición de las cúspides en su sentido mesiodistal y 
en su altura. 

El aovimiento de Bennet nos d6 una curva irregular cuya 
dirección hacia afuera varia, pudiendo dirigirse hacia 
afuera y arriba, hacia afuera y atraa, hacia afuera y 
adelante, hacia afuera y abajo o combinaciones entre •atas y 
conaecuentemente este factor tiene aayor influencia 
anatóaica que cualquier otro &obre las piezas dentariaa. 

3.:z.:z. Paotor•• ll04ifioab1••· 

3.a.:z.1. Xno1inaoi6n 4•1 P1ano 001uaa1. 

Es la linea imaginaria que une la cúapide distovestibu1ar 
del aequndo aolar con el borde inciaal de1 inciaivo centra1 
superiores. La inclinación del plano colusal ha sido 
enfatizada constanteaente pero nunca .. babia dicho 1a 
influsncia que tiene 6sta aobre la ocluaión: a aayor 
inclinación de la eainencia, aenor inclinación del plano 
oclusal y viceversa. 

3.:z.:z.:z. CUrY& 4e 8pee. 

corresponde al alineamiento geoa6trico de 1as cúapidea, debe 
ir en collbinación con la inclinación del plano oclusal si se 
quiere obtener la forma y altura correcta de las c~•pidea. 
Estos dos factores trabaj.an juntos peniiti6ndonos adapatar 
la anato•ia de los diente• a los factores fijos. Esta curva 
esta en concordancia con las quias condilares. 

3.:z.:z.3. curva 4• Wilaon. 

Es conocida talllbién como curva de compensación, es una curva 
transversal formada por las inclinaciones linquales de loa 
molares y premolares inferiores. Es una curva arbitraria 
cuyo diametro depende de la distancia del plano oclusal con 



el plano horizontal, de las guias condilares y de las 
caracteristicas del aovimiento de Bennet. A esta curva se le 
ha considerado como una resultante geollétrica y es un factor 
que debe ser toaado en cuenta para hacer diagnósticos y 
tratamientos. 

3.2.2.•. caraotariatio•• 4• la• Cúapi4••· 

Laa cúapides, surcos y fosas de los dientes que van a 
funcionar adecuadamente en una boca deterainada, son el 
resultado de los factores aodificables coao son: el plano de 
oclusión, curva de Spee, aobreaordidaa, etc. 

Debido a la gran varidad de combinaciones posibles de esto& 
factores, laa alturas y foraaa de las C\\apid•s caabian aucho 
entre individuos. Sin embargo dar6 coao resultado Cllspides a 
la aedida de esa boca. Modificando uno o •6• factores 
modi~icables de la oclusión, dentro de ciertos limites 
!apuestos por la boca en tratamiento, es posible tener un 
control sobre las alturas cuapideas. 

3.2.2.s. aalaoionas oentola!>ial••• 

Los labios guardan relaciones bien conocidas con loa dientas 
anteriorea. El principal inter•s de los dentistas desde hace 
aucho tieapo ha sido al obtener una buena relación entre lo• 
labios y los dientes anteriores con la ron•tica, la sonri•a 
y la po•ición de descanso, es decir, este factor lo 
variareao• para ajuatarno• a laa da.andas de la fon•tica y 
la est•tica vali•ndonoa da corona• totale• ••t•ticaa y de la 
cirugia. 
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3.2.2.6. aobra110rlli4aa Tartioal y •ori•ontal. 

Loa dientas auperiores •• extiendan sobre loa inferioraa, a 
esta condición ae denoaina aobremordida horizontal. cuando 
los dientas auperiores solapan a loa in~eriores hablamos de 
aobramordida vertical. 

Bajo condicionas ideales, considerando que los dientas 
quardan una buena oclu•ión, la• aobraaordidaa son a•pectoa 
resultantes, cuando una u otra •• exceden pueden interferir 
con una buena oclusión. 

3.J. OJ:9&niaaoión 4• la oclusión. 

Dentro de la organización de la oclusión existen dos 
clasificaciones básicas: 

- Oclusión balanceada bilateral. 
- Oclusión balanceada unilateral. 



3.3.1. Oaluaión Balanaaada Bilataral. 

La oclusión balanceada bilateral se usa sólo en dentaduras 
completas, con el fin de evitar el desalojo de la dentadura 
superior por aedio de contactos en lado de balance y de 
trabajo. En dientes naturales un contacto en el lado de 
balance es considerado como una interferencia y su 
eliminación es lo más recomendada, ya que esta interferencia 
se considera de las mAs destructivas. 

3.3.a. Oaluaión Balanaaada Unilateral. 

La oclusión balanceada unilateral se debe aplicar en dientes 
naturales, consiste como se mencionó con anterioridad, en 
evitar contactos en el lado de balances, y si lleqaran a 
existir eliminarlos, existiendo unicamente contactos en el 
lado de trabajo. 

3.4 Kovi•i•ntoa Lateral••· 

Los movimientos laterales y protrusivos se clasifican de 
acuerdo al tipo de contactos del lado de trabajo. 

3.4.1. Prot•cción Canina. 
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cuando en un movimiento de lateralidad contactan sólo 
caninos superiores e inferiores desocluyendose loa dientes 
posteriores, ai llegaran a existir contacto en anteriores ae 
considerarian interferencias en el lado de trabajo. Con esto 
quiero decir que en un aoviaiento de lateralidad los caninos 
proteqen a loa poateriores en el lado de trabajo. 

3.4.Z. IPllllaióD da Grupo. 

cuando en un •ovimiento de la lateralidad sólo contactan 
poateriorea •in contactar anteriores se divide en parcial y 
total, siendo pacial cuando sólo contactan alqunos dientes 
posteriores y total cuando ocluyen todos los dientes 
posteriores. 

3.4.3. Prot•acióD Anterior. 

cuando en un movimiento de protrusiva contactan todos los 
dientes anteriores o algunos anteriores desocluyéndose todos 
los dientes posteriores llevándose a cabo el fenómeno de 
Christenssen. 

3.4.4. Prot•aaión Kútua. 

Esta se da cuando un paciente tiene en lateralidad 
protección canida y en protrusiva tiene protección anterior. 



Nota: Si el paciente cae en la clasificación de función de 
grupo nunca podrá ser protección mütua porque no tiene la 
protección canina. 

3.5. l'Oeiai6n y Koviaiento• Kan4ibular••· 

Los movimientos de la mandíbula con respecto 
durante su funcionamiento resultan sumamente 
puesto que implica una combinación de movimientos 
Sagital, 2) Horizontal y 3) Frontal. Figura 3.4. 

al maxilar 
complejos, 
planos: 1) 

Figura J. 4 Cr4neo orientado en el espacio con respecto a 
los planos sagital, horizontal y vertical. 

Se han hecho innumerables estudios intentando explicar de 
manera aencilla los movimientos mandibulares, d•ade los 
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clásicos trabajos de Bonwill, Bennet y Gysi, hasta los más 
recientes .. diante electromiografia y telemetria 
(radiotransmieores construidos dentro de protesis fijas). 
Sin embargo, la complejidad de los principios 
neuromusculares y mecánicos que intervienen en los diversos 
movimientos mandibulares desafian todo intento para lograr 
descripciones o explicaciones sencillas. 

3.5.1. Movimientos Liaito y Poeiaionea llandibulares en 
Relación aon el Plano sagital. 

cuando las diversas partes de la mandibula se proyectan 
perpendicularmente al plano aedio o sagital durante los 
•ovimientos, se puede registrar un patrón caracteristico; 
por ejemplo, para el punto incisivo colocado entre los 
bordes cortantes de los dos incisivos centrales inferiores, 
y de manera similar para los cóndilos y demás partes de la 
mandibula. Posselt demoetró que los movimientos limite 
mandibulares son reproducibles y dado que todos los demás 
movimientos se efectuan dentro del marco de los movimientos 
limite, habrá de iniciarse la descripción de los movimientos 
.andibulares con los mencionados movimientos limite. 
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si la aandibula es llevada hacia atrás se puede trazar un 
vomiaiento de bisagra para los incisivos inferiores desde RC 
hasta B (fig. 3.5.). El eje para este movimiento (punto C) 
es estacionario y por lo general se localiza dentro de los 
cóndilos. En este aovimiento llamado movimiento de bisagra 
de la -ndibula, el aje de rotación a través de las dos 
articulaciones temporomandibulares es estacionario (esto es 
lla•ado también relación céntrica, posición terminal de 
bisagra o posición de contacto de retrución) • Puesto que 
aeta po•ición es determinada por los ligamentos y 
estructuras de las articulaciones tem.poro•andibulares ha 
sido 11...ada también posición ligaaentoaa. Esta posición 
aarca el liaite funcional posterior de la mandibula y ha 
sido definida como la posición más retraida de la aandibula 
desde la cual se pueden efectuar confortablemente los 
•ovi•ientos laterales y de apertura. 

Si se intenta abrir la aandibula en trayectoria retrusiva 
Jlás allá del punto B (figura 3.5.), el movimiento cambia de 
caracter y el eje de rotación se coloca en D y el cóndilo se 
aueve hacia abajo y hacia delante mientras que el punto 
inciaivo se desplaza hacia abajo hasta el punto AM. El 
cierre de la mandibula en posición retrusiva o hacia 
adelante seguira el camino del punto AM al P, mientras el 
cóndilo se encuentre colocado sobre la eminencia articular. 

cuando los dientes posteriores entran en contacto, el cierre 
protrusivo se detiene en el punto P. E1 camino del punto P 
al punto oc (con los dientes en contacto) está determinado 
por la relación oclusal de los dientes en ambos arcos. La 
posición CO es determinada por la intercuspidación máxima de 



loa dientes y es denominada oclusión céntrica, recibiendo 
también los nombres de posición intercuspidea, posición 
dental, céntrica adquirida y céntrica habitual. 

Entre los puntos RC y oc se dA un corto movimiento que pude 
ser r•9i•trado poniendo loa diente• en contacto en relación 
céntrica (punto RC) y haciendo que el paciente apriete 
fuertemente los maxilares hasta oclusión centrica (punto OC) 
a •ate movimiento ae le denomina deslizamiento en céntrica o 
de•lizamiento excéntrico. 

Si una persona estA de pie o sentada con su mandibula en 
posición de reposo (punto PR) y se le pide que abra la boca, 
el punto incisivo seguirá su trayecto del punto PR al punto 
AM y el cóndilo se moverA hacia adelante y hacia abajo con 
un centro de rotación cercano al punto o. 

e 

Figura J. 5 Movimientos limite registrados en el plano 
sagital. 
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J.s.z. Xoviaie11to Liaite 7 :a>oeioio11•• 
aeqiatreGoa e11 •1 Pleno Borieo11tal. 

llenGibularee 

De •anera aimilar a los registro• en el plano aagital, ee 
puede proyectar el movimiento de la mandibula perpendicular 
al plano horizontal. Los movimientos limite para al punto 
inciaivo pueden estar trazado• en el plano horizontal por un 
Arco Gótico o Trazo de Gyai (puntos Re, D, AM, p, Figura 
3. 6.). Se puede registrar aeta tiqura en varios grados de 
apertura, con la mandibula en posición de bisagra 
estacionaria o en relación céntrica (llamada también Punta 
de Flecha en el Trazo de Gysi). 

p 

E D 

RC 

Figura 3.6 Registro de loa movimientos limite mandibulares 
•n el plano horizontal (arco gótico o arco de gyai). 
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cuando la mandibula se mueve en excursiones 
retru•ivolaterales y el cóndilo pasa del punto e al B, el 
punto inciaivo registra la linea del punto RC al D. A partir 
del punto o, la mandibula se puede mover hacia adelante y 
hacia la linea media hasta el punto P. Se puede obtener un 
trazo similar en el otro lado desde el punto AM hasta el 
punto RC. cuando la mandibula se mueve, por ejemplo, hacia 
el lado derecho de manera que las cuspides y declives 
vestibulares de los dientes inferiores quedan opuestas a las 
c~spides y declives vestibulares de los dientes superiores, 
el lado derecho es denominado lado de trabajo o activo. 

Al aiamo tiempo, la relación de las cuapides y declives 
vestibulares de los dientes inferiores con las cúspides y 
declives linguales de los dientes superiores en el lado 
izquierdo de la arcada, es denominado lado de balance o 
pasivo. 

El deslizamiento lateral de la mandibula o movimiento de 
Bennett, es medido por la distancia que el cóndilo del lado 
de trabajo recorre del punto Tl al punto T2 (figura 3.7). El 
cóndilo opuesto o de balance {punto B) se mueve hacia abajo, 
adelante y adentro y forma un ángulo {punto G) con el plano 
medio cundo se le proyecta perpendicularmente sobre el plano 
horizontal. Este ángulo (punto G) , es· llamado Angulo de 
Bennett. 
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Figura 3.7 Movimiento lateral derecho de la mandibula 
visto desde arriba. 
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El aovimiento lateral puede presentar componentes tanto 
inmediatos como proqresivos, Asi del lado de trabajo, el 
cóndiio que gira liega a desplazarse lateralmente del punto 
Tl al punto T2, más o menos 3 mili:metros. El movimiento 
lateral puede presentar ya sea un componente de retrución 
(punto RL) o de protución (punto LP) o bien, moverse 
aimpl.,.ente en sentido lateral (punto LS), terminando el 
movimiento en cual.quier punto dentro del triángulo de 60 
grados. Del lado de balance, el cóndilo en rotación no suele 
desplazarse en linea recta del punto e al punto B sino que 
sique un camino curvo. 

Tanto los movimientos sagitales como la aorfologia oclusal, 
se hallan relacionados con los principios de la odontologia 
de restauración puesto que dichos moviaientos influyen en la 
colocación y altura de las cúspides asi como, en la 
orientación de las crestas y los surcos en las 
restauraciones. La quia de los dientes es eliminada por la 
elevación transitoria del nivel de la mordida en los trazos 
en arco gótico de la dentición natural y los aovimientos 
representados en el trazo, expresan el potencial muscular y 
de la articulación temporomandibular para aovimientos limite 
más que un registro de los movimientos funcionales. 

3.5.3 Koviaiento• i:taite y po•ioion•• IUlldibularea en •l 
plano f'rontai. 

Aunque la •ayoria de los movimientos de la mandibula son 
proyectados sobre el plano medio o sagital y sobre el plano 
horizontal, se deben tener en cuenta las proyecciones en el 
pano f'rontal con el fin de que quede completo el cuadro de 
los aoviaientos mandibulares. La función masticadora 
lateral y el bruxismo, tienen patrones que se registran en 
foraa lllAs clara en el plano frontal que en los demás planos. 
Los patrones de los aovimientos aandibulares, registrados en 
el plano frontal, presentan grandes variaciones según el 
tipo de las relaciones del contacto oclusal. 

cuando la oclusión es excelente y los movimientos 
aasticatorios no estan inhibidos, como suele suceder en los 
aboriqenes australianos, el ciclo masticatorio presenta una 
forma bastante uniforme y de ovalo amplio; este ciclo es m4s 
ancho y regular que en los individuos de origen europeo. En 
los aborigenes australianos la distancia promedio de 
deslizamiento de contacto, desde la posición lateral a la 
posición intercuspal durante la masticación, es de 2.8 
milimetros a nivel de los incisivos, mientras que en los 
hombres modernos es tan sólo de 1.4 milimetros (y aün 
menos) ~ La parte de1 ciclo masticatorio que corresponde a la 
apertura o regreso desde la oclusión céntrica es, según la 
opinión de la mayoria de los investigadores, a tal punto 

50 



.irraqular qua casi puede t:omar el caaino del aoviaianto del 
cierre. 

Genaralaenta, en individuos con libertad no reat:rinqida de 
•ovimientoa de contacto acluaal, loa •aviaiento• •i911en un 
caaino unitorae y 11.in obatáculo11, qua regresa con cada 
aoviaient:o aa11t:icador, auy cerca de la aisaa poaici6n de 
c.ierre (Fiqura 3.8). 

Durante l.a -•ticaci6n al contact:o ocluaal ocurra casi 
.invariabl.aaante en ocluai6n cántrica; paro en la aayoria de 
l.oa cicl.oa hay contactos ocluaale11 para una parte da l.os 
aoviaiantoa de cierre y en ocasiona• haata el aoviaiento de 
ap.rtura. 

L.M 

Fiqura 3.8 Moviaiento de loa .. xilaraa en tunci6n, 
reqiatrado a nivel de la 11naa aedia. 
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3.6. lllOYiaJ.•ntoa nandibular•• y aorfo109i1> ooiuaal. 

Para tratar cualquier aspecto de la odontologia, es 
necesario entender la relación entre los patrones de 
•ovimientos mandibulares y la forma oclusal. Aunque las 
cúspides, fosas, surcos y crestas tendrán que ser 
compatibles con movimientos aandibulares funcionales y 
parafuncionales, el concepto de una oclusión ideal no 
sugiere que la ausencia en la dentición natural, de una 
relación especificada pueda o deba ser corregida mediante la 
reconstrucción de toda una oclusión. 

Sin embargo, en los procedimientos de restauración que 
abarcan uno o varios dientes, e1 dentista, no debe a 
sabiendas, contribuir, predisponer o tratar alteraciones 
disérgicas que habrá provocado por su ignorancia de lae 
relaciones entre la oclusión y los movimientos mandibulares. 

Asi pues, es necesario preveer una oclusión funcional para 
las restauraciones indicadas, basándose en los movimientos 
aandibulares, hasta donde sea necesario y posible, para cada 
paciente. 

De•graciada•ente, en la actualidad no existe todavia ningün 
procedimiento aceptable para determinar los movimientos 
funcionales de la 11andibula que podria darnos una imagen 
precisa y completa de la relación entre dichos movimientos y 
la oclusión. 

Al col.ocar las crestas y surcos se tomara en cuenta la 
distancia intercondilar que influye sobre la posición y 
dirección de dichoa aurco• y crestas. Asi, cuanto mayor sea 
la 4iatancia intercondilar, tanto ús ea distal ser6. la 
colocación de las crestas y surcos de equilibrio (inactivos) 
en los dientes inferiores y tanto '""ª 11esial será su 
colocación en los dientes superiores. Asimismo, cuanto mayor 
sea la distancia intercondilar, tanto aAs •arcada debe ser 
la concavidad lingual de los dientes superiores. 

TIUlbi6n es importante, a qué distancia están los dientes del 
centro de rotación y del plano sagital: cuanto más alejados 
estén loa dientes del plano sagital o del centro de 
rotación, tanto aayor serA el Angulo entre los surcos de 
trabajo y de equilibrio. 

cuando existe un movimiento de 8ennett, entre mayor sea este 
movimiento má.s mesial debe ser la colocación direccional de 
las crestas y surcos en los dientes inferiores y tanto m6s 
distal. debe ser la colocación en los dientes superiores: 
cuanto mayor sea el desplazamiento lateral, tanto más bajas 
han de ser la cúspides en relación con la profundidad de la 
fosa y tanto mayor debe ser la concavidad lingual de los 
dientes anteriores superiores. 



En el plano horizontal, el desplaz ... iento lateral del 
cóndilo que 9ira sobre la determinación de la oclusión 
funcional •n las restauraciones. CUAndo •l cóndilo del lado 
de trabajo (cóndilo de rotación) se •ueve en sentido lateral 
y posterior, la cresta y el surco han de orientarse •As 
hacia •l lado -•ial en los dientes inferiores y 11As hacia 
el lado distal en los dientes superiores; en caso de 
•oviaiento lateral simple, la colocación será menos mesial y 
•enes di•tal. 

cuando •l cóndilo que gira se mueve en sentido lateral y 
anterior, la cr•ata y el •urca deben orientarse hacia distal 
en lo• dientes inferiores y aAs en sentido •esial en los 
dient•• •uperiores. Tallbi•n es preciso cr•ar una concavidad 
114• -rcada del lado linqual de loa dientes anteriores 
superiores cuando el moviaianto eficaz es hacia afuera y 
adelante, que cuando el movimiento es hacia afuera y atras. 

La influencia del plano vertical: en al contorno superior de 
la cavidad 9lenoidea sobre el cóndilo que 9ira y cuales son 
sus relaciones con la morfoloqia oclusal. El cóndilo puede 
•ovarse an •entido 1ateral y superior, directamente 1atera1 
o 1atera1 e inferior. E•toa movi•ientos, tanto 1os que son 
hacia afuera co•o hacia atr6a y adelante (Vi•tos en un plano 
horizontal) pu•den callbiar lóc;iic .. •nte, dando lu9ar a un 
9ran nllllero de posible• mcvi•iento• dentro de loa li•ites 
qeoa•trico• de un cono circular derecho. 

Sin &mbar90, tomando unica-nte la dir•cción del cóndilo que 
9ira en el plano vertical, si el movi•i•nto •a lateral e 
inferior (hacia afuera y hacia abajo) se podrA dar una -yor 
altura a las c~spides en relación con la profundidad de la 
fo•a que cuando el aovi•iento ea dir•ct~nte lateral (sólo 
hacia afuera). Si el aovi•iento e• hacia afuera y arriba, la 
altura de la• el.lapides de una restauración, habrA de ser 
.. nor que cuando el moviaiento del cóndilo qu• 9ira •a hacia 
atuera. 

La concavidad linqual de lo• di•ntea ant•riorea y 
superiores, ha de ser U• aarcada cuando el aovi•iento es 
hacia atuera y arriba, que cuando •• lateral (aol ... nte 
hacia afuera) o lateral e inferior (hacia afuera y abajo). 

Considerando unicaaente la aortoloqia oclu•al en •1 plano 
vertical y el aovimiento de Bennett, •• importante la 
relación de la altura cu•pid•a y profundidad de la fosa. 
cuanto aayor ... el deeplazaaiento lateral, tanto -6a cortas 
han de hacer•• las cú•pides para evitar interferencia•; asi, 
entre mayor sea el d••plazaaiento lateral, a6• a.arcada debe 
ser la concavidad 1ingual en las restauraciones de los 
dientes anteriores superiores. 

Es importante determinar la aorfologia ocluaal en relación 
con el desplazamiento lateral ya que se corre el peligro de 
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aqregar a la restauración interferencias importantes. Adeaas 
es preci•o considerar otros :factores relacionados con la 
altura de las cüspides coao son el anqulo de la eminencia, 
la curva de Spee, el plano oclusal y la eobreoclusión de los 
dientes anteriores superiores. Estos factores son 
adicionales a aquellos que afectan ;a dirección y extensión 
del desplazamiento lateral de la mandibula o la dirección 
del cóndilo que qira. 

A •edida que aumenta el anqulo de la eminencia la parte 
posterior de la mandibula se va alejando a velocidad 
creciente de los dientes superiores. Por consiguiente, 
cuanto mayor sea el ángulo, tanto más largas podrán ser las 
c~spidea de las restauraciones de los dientes posteriores y 
en el caso de restauraciones anteriores de los dientes 
auperiores será necesario disminuir la concavidad l.ingual 
conforme el ángulo de la eminencia. En la dentición natural 
es i•portante asegurarse de que no haya contactos entre 
dientes posteriores opuestos o entre restauraciones, en los 
movimientos protrusivos directos de la mandibula. 

La rel.ación entre la curva de Spee y el ánqulo de la 
e•inencia estA asociada, también, con el contacto posterior 
de loa dientes en contacto protrusivo.. Asi pues, 
conaiderando que el Angulo de la eminencia es constatne, 
cuanto •6• corto sea el radio de la curva de Spee, tanto a6s 
bajo.. se harán las cúspides posteriores para evitar 
contacto• en •ovi•ientos protruaivos.. La relación entr el 
anqul.o del plano oclusal. y el radio de la curva de Spee ea 
evidente: cuanto a6s paralelo sea el plano de oclusión al 
camino recorrido por el cóndilo en el •ovi•iento protrusivo 
de 1a .. ndibula, tanto mayor será. el efecto que tiene la 
curva de Spee sobre la altura de las cüspides. 

cuanto mayor sea, en sentido anterior, el alejamiento de una 
relación paralela, tanto •ayer influencia tendra un radio 
llás pequeño de la curva de Spee sobre la necesidad de que la 
altura de la cúspide sea más baja. 

En el •ovimiento directa•ente protrusivo de la mandibula el 
qrado de aobremordida horizontal y vertical, asi como la 
inc1inación d• los dientes nateriores y superiores, están 
relacionados con la& exigencias de altura cuspidea para los 
dientas posteriores. Asi, cuanto mayor sea la sobremordida 
horizontal de los dientes superiores, tanto más bajas 
tendrán que ser las cúspide11 para poder evitar contactos 
posteriores. suponiendo que la morfologia coronal de los 
incisivos superiores sea suficiente o buena: cuanto mayor 
sea la inclinación labial de los dientes anteriores 
superiores, tanto más bajas tendrán que hacerse las cúspides 
en las restauraciones posteriores. Trantándose de la 
sobremordida vertical: cuanto menor sea la sobremordida 
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tanto •As bajas han de hacerse las c~spides de los dientes 
posteriores. 

3.7. Moviaientoa llr1lnaional•• Jlandibularaa. 

3.7.1. llaatioaaión 7 Oaluaión. 

Los patrones para los movimientos masticatorios se 
desarrollan en el momento de la erupción de los dientes 
desiduos. El niño adquiere el sentido de la posición de los 
dientes tan pronto mo hacen erupción los incisivos 
superiores e inferiores y se produce el contacto dental. Se 
aprende la posición de la mandibula necesaria para que los 
dientes superiores e interiores entren en contacto y despues 
se inician los priaeros •ovimientos de contacto. Los 
pri•eros moviaientoa •en mal coordinados, de manera similar 
a los movimientos iniciales de la marcha. Posteriormente se 
establecen patrones de reflejos condicionados guiados por la 
propiocepción en la membrana periodental y en las 
articulaciones teaporomandibulares, asi como por el sentido 
del tacto de la lengua y la mucosa. Conforme van 
erupcionando aás dientes en posiciones funcionales, los 
patrones de movimiento se modifican para adaptarse al 
principio general de la eficacia m4xima con el gasto minimo 
de enerqia y para evitar la incomodidad. 

El patrón de movimiento de la mandibula de una persona se 
basa en la coordinación de los factores enumerados 
anteriorente que gobiernan los •ovimientos funcionales de la 
aandibula (quia condilar, quia incisiva, plano de oclusión, 
curva de spee, y Anqulos de las cúspides) • Este patrón se 
desarrolla de manera si•ilar al de la manera característica 
del caainar de cada individuo. 

Los patrones de movimiento de la mandibula y de a lengua, 
así como de la oclusión de los dientes, son 
interdependientes. Aunque el acto de la masticación es una 
actividad neuroauscular altamente compleja basada en 
rerlejos condicionado•, la orqanización de la masticación no 
puede ser considerada coao una cascada o cadena de reflejos 
o desprovista de influencias guia, originadas en la 
oclusión. Con relaciones ideales de contacto existe un 
patrón de contracción bien sincronizado e integrado para la 
actividad de los músculos masticadores. 

Bas4ndose en la cinefluoroscopía algunos investigadores han 
sostenido que •on •uy pocos, si acaso existen, los contactos 
oclusales •e que presentan durante la masticación, pero que 
dichos contactos si •e producen durante la deglución. sin 
embargo, las pruebas recientes derivadas de estudios que 
emplean sistemas de telemetría (radiotransmisores) y 
circuitos electrices para incrustaciones han comprobado que 
si se establece contacto dental en forma regular en oclusión 
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c'ntrica, asi coao hacia adelante y lateralmente de esta 
posición en la masticación de los aliaentoa comunes. 

La interdiqitación de os dientes en el JIOViaiento lateral 
sobre el lado de trabajo ea quiada por las caras 
vestibulares de las cúspides vestibulares en apoyo de loa 
diente• inferiores al hacer contacto con los declives de las 
caras linquales de las cúspides vestibulares de los dientes 
superiores. Puesto que dichas cúspide• tienen declives tanto 
anteioras como posteriores, los contactos de oclusión en las 
excurciones funcionales puden establecerse entre los 
declives anterior y posterior de las cúspides vestibulares 
de loa dientes superiores y loe declives anterior y 
posterior de las superficies vestibulare• de las cúspides 
vestibulares de apoyo da loa dientes inferiores. i..11 
cllspides linquales de los dientes superiores tienen 
relaciones funcionales si•ilares con los declives 
vestibulares de las cúspides linquales de los dientes 
inferiores. No ea necesario que exiatan dichas relaciones de 
contacto en los dientes del lado de trabajo para que lleven 
a cabo una función noraal, el n\laaro de contacto• lateral•• 
funcionales fuera de oclusión c<Antrica depende de la 
comodidad (ausencia de interferencias que restrinjan la 
oclusión) y del tipo de aliaento que vaya a aer aaaticado. 

Los contactos del lado de balance pueden efectuarse a lo 
largo de las auperficies de loa delcivea vestibulares de laa 
cllapides linquales de los di•ntaa superior•• (incluyando loa 
v•rtices de ••tas cllspides an las excursiones aapliaa) y los 
declives linqualas de las cúspide• veatibularea de loa 
dientes inferiores (incluyendo las cúspides en las 
excur•iones amplias). En •ata• relaciones de contacto 
intervienen taabi<&n declives diriqidoa aeaial y diatalaente 
que ae extienden hasta los espacios interdentarioa e 
incluyen crestas y fosas entre las c~spides de los molares. 

3.7.2. Maaticación bllaterel. 

La masticación multidireccional con elteración bilateral 
resulta ideal para estimular toda• las estructuras de aoat•n 
para la estabilide de la oclusión y para la hiqiene dental. 
Se ha observado también por estudios clinicos y eatudios 
combinados (clínicos y electr011ioqr6ticoa), que ae adquiere 
el funcionamiento bilateral cuando se loqra una conveniente 
e irrestricta relación oclusal bilateral y de capacidad 
funcional. Aunque ae puede loqrar una aasticación 
satisfactoria con aoviaientoe unilateral•• e incluao ain 
movimiento lateral, esto no constituye la función oclusiva 
ideal. 
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3.7.3. xa•tiaaai6n Unilat•ral. 

La preferencia por patrones habituales de masticación 
unilateral o protusiva son frecuentemente el resultado de la 
adaptación a interferencias oclusales, que no son mAs que 
los contactos en la oclusión que lapiden o estorban los 
aoviaientos 11andibulares araonioaos, de deslizamiento, con 
loa dientes aantenidos en contacto. 

Dichos patronea aon observados comunmente en personas con 
dieta a baae da ali•entos blandos no abrasivos o cuyo patron 
noraal de oclusión se ha visto tranatornado por 
irregularidades o padecimientos dentales o periodentales. En 
peraonas con interferencias oclusales la acción auacular 
asincrónica inicial puede indicar acción refleja inhibida 
por la exitación desorganizada y asincrónica de los 
receptores de la aembrana periodontal. 

Un patrón reatringido de aasticación unilateral puede ser 
taabién el re•ultado de una acción fijadora y protectora de 
lo• aúsculoa de la aandibula en paciente con transtorno de 
la articulación te111>roaandibular. Si existe un núaero 
suficiente de dientea, tales paciente• pre'fieren •asticar 
del lado de la articulación dolorosa, puesto que durante el 
proceso de aaaticación del aliaento existe aayor presión 
sobra el cóndilo del lado de balance que sobre el cóndilo 
del lado de trabajo. 

3.7.4. •libito• .. stiaatorioa. 

La auce•ión y diatribución de la actividad de los allaculos 
aaaticadores depende noraalaente del tipo de ali ... nto que ae 
eat6 -•ticando y del patrón habitual de aaaticación del 
individuo. ouranta la aa•ticación de los ali-ntos duros, 
•xi•te una 'fuert• acción del a1lsculo aa.aetero en ambos 
lados, coincidiendo con la actividad del teaporal. cuando 
loa pedazo• del aliaento duro aon de taaaño reducido la 
aa•ticación general•ente se alterna bilatera1mente, pero 
puede continuar siendo unilateral, e incluso bilateral 
•iault6nea haata que se inicia el acto de la deglución. 
Durante la llltiaa fase de la aasticación de un alimento duro 
y durante la aasticación de ali•entoe blandos, el músculo 
aaaetero del lado de trabajo aueatra aayor actividad que el 
del lado de balance, y el músculo temporal mostrarA un gran 
incremento en su actividad antes de la actividad mAxiaa del 
masetero, •As grande mientras mAs lejos de la oclusión 
céntrica lleguen las excurciones laterales. 

En alqunos ca.aes, cuando pueden evitar las interferencias 
oclusales en lo• •oviaientos laterales por •edio del patrón 
de compenzación establecido, el paciente combatirá estas 
inter'ferencias al masticar con alimento entre los dientes. 
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Aunque recienteaente ae ha deao•trado qu• la frecuencia d• 
loa contactos de los dientes lateral•• no •• altera en foraa 
imortante por el tipo de alimento que eat6 aiendo aaaticado 
en el •oaento del registro, e• auy posible que los alimento• 
duros co•o las frutas y verduras crudas y la carne seca o 
fibrosa, sean aAs eficaces para la eliainación de la 
influencia de las interferencias ocluaales y de la guia 
oclusal total que los aliaentos blandos. Se deduce tambi6n 
por las pruebas aobre la fuerza de •ardida, que la realmente 
potente ae efectua más confortableJUtnta cerca de la alusión 
c~ntrica que en laa posiciones laterales o protrusivaa de la 
aandibula, de aanera que el desaenuzaaiento de aliaentos 
duros probableaente da luqar a excurciones laterales •uy 
liaitadas. 

3.7.5. ••tapas 4s la Ka•tiasol6n. 

se puede describir la aasticación coao ocurriendo en tres 
etapa•: 1ª· Incisión, 2ª• Aplastaaiento y dieainución de 
tamaño de la• particulas grandes y Jª• Trituración y aolido 
del ali .. nto antas de que quede liato para la deglución. 

De alguna• inveatigacionea hechas a ••t• respecto •• 
desprende que los pequeño• choques laterales, o lateral•• y 
protrusivo• combinados que terminan •n ocluaión c6ntrica 
conatituyan al patrón noraal de la aaaticaclón, pero que los 
choques varian considerablemente de persona a peraona. En 
alguno• ca•os, en vez de terainar en oclusión c•ntrica, el 
choque aasticatorio en la etapa de la trituración (3ª• 
etapa) lleva a una posición ligeraaent• por fuera y por 
detr6s de la oclusión c6ntrica. A vece• suele producir•• 
contacto daalizante hacia atrA• aobra •l lado de trabajo an 
la apertura de la oclusión c6ntrica. 

3.7.6. Jl4aptaol6a ... tioatoria. 

La actividad o eficacia aHticatoria ha sido so-tida a 
pruebas y relacionada con los contactos oclusale• 
registrado•, tanto por el taaafto del area de contacto COllO 
por el nllmero de dichos contactos. 

Toda la dentición experi .. nta una continua adaptación al 
desga•t• funcional. Esta •• manifieata en la erupción 
coapenzadora (aobreerupción) de loa dlantaa, la aigración 
... 1a1 para coapenzar al desgasta interproxiaal y lo• 
caabioa en la posición de loa dienta• en un intento para 
coapenaar lo• aoviaientoa dental•• patrol6qicos o la ~rdida 
de piezas dentariaa. Estos ca-io• aiqnlfican un eafuerzo 
inceaante para aantener un estado fiaiol6qico adacuadaaenta 
equilibrado del aparato aaaticacor durante toda la vida del 
individuo. La atrición avanzada con la ~rdida de laa 
cüspldea da lugar, por daagaate desigual del esaalte y de la 
dentición, a la foraación de cúspide• y foaas invertida• que 
son tan eficaces en la función masticatoria com.o la• 



cúapides y fosas ori9inalaa, manteniéndose en ésta foraa la 
eficacia del aparato masticador. 

3.7.7. •tapa• 4• la Dec¡luoión. 

X. aaaticación estA basada en un reflejo aprendido y, coao 
el comienzo de la deglución depende en parte de la 
regulación voluntaria. sin embargo, después de llegar el 
bolo aliaenticio a la faringe superior, el resto de la 
función de deglución dependerá de reflejos primitivos 
involuntarios. Segün Bojma, el proceso de la deglución se 
divide en cuatro etapas: 

- La posición del bolo preparatoria para la deglución 
dentro de la boca. 

- El paso desde la boca a la faringe. 
- El paso a trav~s de la faringe, y 
- El paso a través del e•finter hipofaringeo. 

La pri•era etapa, que se encuentra bajo control voluntario, 
comprende la colocación del liquido o del alimento lllllaticado 
entre la lengua, los dientes anteriores y el paladar .. En 
ésta loa •'1sculos :faciales y peribucales, asi como los 
müsculos linguales se encuentran en actividad, mientras que 
la actividad de lo• aúsculos masetero y temporal ea ainima. 

A continuación la lengua eapuja el bolo hacia atrás contra 
el paladar y hacia el interior de la faringe con un 
aoviaiento ondulate, y la faringe se abre por delante del 
bolo (2a. etapa). Lo• aúaculos miohioideos elevan el hueso 
hioides, el paladar blando ae eleva, los aúaculoa 
palatofaringeos se contraen para cerrar la comunicación con 
la cavidad na•al, y la •andibula se estabiliza en una 
po•ición po•terior. 

Lo• dientes ae aantienan juntos y la laringe •e eleva, con 
la glotis cerrada para intarruapir la respiración aientras 
pasa el bolo (Ja. etapa). El bolo pasa •obre y alarededor de 
la apigloti• y e• forzado a través de la hipofaringe dentro 
del eaófago superior. cuando el bolo alcanza el nivel de la 
clavicula, se relaja el paladar, desciende la laringe, •• 
abre la qloti•, se •ueve la lengua hacia adelante, la 
aandibula •e •ueve hacia la posición de repoao y •• reanuda 
la re•piración (4a. etapa). La deglución en el hombre ea 
rápida y el bolo alcanza el extremo superior del esófago un 
segundo deapués de la iniciación del acto de la deglución. 

59 



CAPITULO IV 

IC»ílAGNOSTílCO. 
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D:i:aca•o•or:i:co. 

Ea indispensable para poder elaborar un diagnóstico completo 
de la oclusión tener loa conoci•iento• de las leyaa, 
factores y detel'lllinantes de la oclusión, aai COlllO del 
inatl"Ullenteal adecuado para lograr un an6liaia funcional 
integral. 

Nunca debe hacerse un estudio y aucho ••nos un diagnóstico, 
examinando unicaaente loa dientas, ya que éstos son tan aólo 
una parte de todo un sistema. En la priaera entrevista con 
el paciente ea importante que nos deaoa cuenta de la actitud 
.. ntal que tiene acerca de los procediaiento• odontolóqicos, 
aai coao da aus experiencias anteriores, aiendo importante 
tallbién, el interés que la persona tiene en au boca y de lo 
que es cap6z de realizar por ella en tieapo, en lo económico 
y en sacrificio personal. 

Se describen a continuación los procediaientos para lograr 
un buen diagnóstico oclu•al. 

•.1. •istoria. 

Ea de i•portancia b6sica para cualquier diagnóstico clinico 
elaborar una buena hiatoria debiendo estructurara• ••ta 
antas da loa procediaiantoa exploratorios. 

se daba registrar pri .. ro la aole•tia principal del paciente 
en caso de que exista, para aequir con una historia 
cronológica, breve pero significativa de las condiciones de 
aparición de dicha aoleatia, tomando en cuente que aucboa 
pacientes no presentan dolor o molestia a causa da cualquier 
tranatorno ocluaal. Por ajeaplo puede habar hiparaovilidad 
dental y padeciaianto periodontal avanzado sin que el 
paciente ae dé cuanta de ello, por lo tanto, una historia 
negativa de molestias con relación a la diafución 
aaaticatoria no ae daba to-r collO señal de que no existan 
tranatornoa y de que ea ineceaaria una exploración ú• a 
fondo. 

Indepandientaaenta de la existencia o no de aolaatiaa, ae 
debe obtener aieapre una historia dantal ratroapectiva que 
incluya una relación de pérdida de loa dientes, 
restauraciones de cualquier tipo ( ... 1ga-, raaina, 
incruataciones,etc.), terapéutica ortodóntica cualquier otro 
tipo de trataaiento dental, aai coao lesiones de lo• dientes 
y maxilares. 



4.2 llá1>ito• 11Uo•1••· 

En la aayoria de los casos, los hábitos masticatorios o 
extr...,.sticatorios pasan desapercibidos para el paciente, 
aunque en ocaciones puede obtenerse una historia positiva. 
Alqunos h6bitos, como la aordida de lengua, labios o 
carrillos, son sumamente dificiles de eliminar, 
especialmente en adultos en los que el h6bito puede haber 
estado presente durante muchos años. Eatoa hábitos presentan 
frecuent.-ente un fuerte transrondo psicológico y actuan 
coao viaa de escape para la tensión e•ocional. 

4.3 ••tado Paiquico. 

Es de suma importancia el estado psiquico del paciente para 
determinar la importancia de cualquier deaarmonia dentro del 
aparato masticador, ae debe proceder a un interroqatorio 
cuidadoso para determinar si el paciente tiene problemas 
••rio• de tensión psiquica. Algunas veces los pacientes que 
con•ultan al dentista respecto a probl .. as o aolestias 
ocluaal•• pueden necesitar mucho m6s, psicoterapia que 
trataaiento dental. 
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4.4 .,.lia•a C1iaico. 

El aparato aasticador no ea tan solo un órgano 
anatoaicaaente bien definido, es mas bien una unidad 
funcional, por lo tanto un exaaen clinico tiene que incluir 
la• ••tructuras que participan directamente en la función 
de1 aparato .. aticador, aai coao la• estructuras 
indirectaaente influenciadas por dicha función. 

la priaera inspección debe incluir una consideración de la 
cabeza . y el cuello, po•tura, asimetrías faciales y 
anormalidades. Se deben buacar contracciones musculares 
••p6••icas e hipertrofias y palparse las articulaciones 
teaporo-ndibulares y las areas adyacentes en reposo y 
durante diver•os aoviaiente• de la aandibula, •e deben 
palpar tallbien lo• 1ugare• de in•erción de los aúaculos del 
cuello y la -ndibula e inspeccionar la posición de los 
labio• durante el repo•o y el habla. 

El exaJaen intrabucal debe incluir la inspección y pa1pación 
rutinaria de todas las estructuras intrabucalea, incluyendo 
los •ú•culos pterigoideoa. E1 examen periodontal debe 
abarcar el color de las encias, asi como la forma densidad, 
nivel de reinserción epitelial, profundidad de las bolsas y 
tendencia heaorragica de las •ismas. Debemos examinar los 
dientes en busca de aovilidad, sensibilidad a los cambios de 
temperatura y dolor a la percución. Es importante localizar 



faaetas de desgaste sobre los dientes y relacionarlas con 
los patrones de aoviaiento de la aandibula. 

Las relaciones estáticas y funcionales entre las 
articulaciones temporomandibulares y los dientes deben aer 
cuidadosaaente exaainadas. Esta exploración se inicia 
generalaente con la aandibula en poaición de reposo, dicha 
posición debe ser determinada por relajaaiento voluntario, 
despu6s de deglutir o de decir palabras largas, carece de 
iaporancia a •anos que el paciente esté relajado, sentado o 
de pi6 y airando hacia adelanta a nivel de lo• ojos. En 
estas condiciones, la posición representa la diaensión 
vertical de reposo. 

El cierre de la posición vertical de reposo hasta el 
contacto ocluaal ailxiao es llaaada Diaensión Vertical. La 
diferencia entre la di•ensión vertical de r•po•o y la 
dimensión vertical oclusal es deno•inada espacio 
intaroclusal y puede ser apreciada clinicaaente aidiendo la 
distancia desde el nasión (o desde una señal en la piel 
inaediataaente por debajo de la nariz) hasta la punta de la 
barba con la aandibula en posición de repoao y restandole 
despu6a la diatancia entre los aisaoa puntos en el aaxilar 
cerrado, ae pueden utilizar taabi•n radioqraria• 
ceraloa6tricaa. 

Debido a las grandes variaciones individuales en el espacio 
interocluaal, las mediciones real•• son de poco o ningun 
valor para el an,li•i• de las relaciones ocluaal•• y nunca 
deba erectuarse el diagnóstico de •p'6rdida de la di .. naión 
vertical• baaandoae unicamente en la preaancia de un espacio 
interoclueal ancho. 

Una iapcrtante consideración en •l an6li•i• de la oclu•ión 
aon laa relacione• funcionale• de contacto •ntre loa diente• 
superiora• e inferiores. Con la ayuda de un estetoscopio •• 
puede percibir el •recto aonoro producido al poner en 
contacto loa di•ntea en oclusión c•ntrica. Un contacto 
e•table con actividad auacular equilibrada producir6 un 
sonido agudo y bien derinido, aientraa que una ocluaión 
inestable dar6 origen a aonido• de•iqualea y da direrentea 
tonalidade•. Loa aoviai•nto• de contacto en la• div•r•a• 
diraccionea deben erectuar•e auav ... nte y no ••tar 
estorbados o r•atrinqidoa por interr•r•nciaa oclu•alea. Sin 
ellbargo, el examen de laa relacione• de contacto oclu•al 
tienen que ser r•lacionada• con laa articulaciones 
teaporoaandibulare• a rin de lograr una iapr••ión verdadera 
de las relacione• runcional•• del aparato aaaticador. 

Las relaciones entre laa articulacion•• taapcroaandibulare• 
y la oclusion se ponen de aanif iasto de roraa aaa iaportante 
en relación c•ntrica. Aunque ••ta poaición li•ite, de loa 
movimientos de la aandibula •e alcanza unica .. nte bajo 
ciertas condiciones, es de priJ10rdial iaportancia para la 
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armonia •uacular y la coaodidad funcional del aparato 
.aaticador. En relación c6ntrica ae dlll>e loqrar que laa 
articulaciones te.poromandibulares eatén simultaneamente 
centradas en posición armoniosa. 

4.4.1. Looaliaaaióa de la Ralaaióa C6atriaa. 

La parte •ás dificil de un análisis del aparato masticador 
es la localización de la relación céntrica, y en pacientes 
con •Ü•CUlos tensos, o con dolor de la articulación 
temporoaandibular, o con ambos transtornos a la vez, en 
ocaciones resulta imposible localizar la verdadera relación 
céntrica con ninguno de los dos metodos disponibles. 

El principal requisito para la determinación precisa de la 
relación céntrica es el relajamiento completo de los 
•üaculos masticadores del paciente, desafortunadaaente, los 
pacientes en los cuales resulta mas iaportante conocer la 
relación c~ntrica, son aquellos con tensión auscular. Para 
poder determinar correctamente la relación céntrica es 
necesario controlar los tres factores que puden inducir 
tensión auscular. Estos factores •on: a) Tensión Paiquica y 
Emocional: b) Dolor en las articulaciones 
te•porOlUlndibulares u otras partes del aparato masticador, 
y; e) •Memoria Muscular• o Acción Refleja Protectora 
ocasionada por contactos ocluaales defectuosos. 

4.4.2 J>roaedisieatoa par• la obtención de la aelaaión 
céntrica. 

- El paciente deber6 estar sentado en el sillon dental, 
acoaod6ndo el cabezal bajo la protuberancia occipital. 

- Pedirle al paciente que relaje brazos y piernas. 

- Hacer que el paciente dirija la vista hacia 
colocado aproxi.adllllente a 40 centi•etros 
delante de aus ojos, solicit6ndole al aismo 
reapire lent .. ent• por la nariz. 

algun objeto 
directamente 
tiempo, que 

- Pedirle al paciente que abra la boca al ailximo posible y 
que la mantenga aai por espacio aproxi111ado de 1 minuto. 

colocar el dedo pulgar derecho sobre los incisivos 
centrales inferiores del paciente y el dedo indice bajo la 
barba. 

DUrante todo el procediaiento deberá hablarsele al 
paciente con voz suave y monótona repitiendole las 
instrucciones una y otra vez. 

- Decirle que será necesario mover y guiar su mandibula. 



- Repetir varias veces a lo largo del procedimiento que lo 
eata haciendo auy bien. 
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- E• auy iaportante que el operador no cause dolor cuando 
co•ience a aover la aandibula del paciente hasta el cierre. 

- Guiar la aandibula priaero a partir de la apertura aAxiaa 
ha•ta que ae acoaode hacia atrAs en la posición de bisagra 
estacionaria aAa abierta. 

- Tan pronto co•o la aa.ndibula ha •ido colocada en la 
posición de bisagra abierta, el operador debe aoverla hacia 
arriba y hacia abajo •iguiendo el arco de cierre de bisagra 
estacionaria, haciendo gradualmente que lo• dientes se vayan 
acercando hasta que la ufta d•l pulgar del operador toque loa 
diente• anteriores auperiores. 

- Si durante loa ejercicios expuestos el paciente trata de 
emplear la lengua para orientar la posición de la aandibula 
tocando loa dientes superiores e inferiores, •• le debe 
indicar que coloque la lengua •n el piso de la boca. 

- Taapoco deblllllos peraitir que doble la lengua hacia atrAa 
de la faringe, pueato que provocara cierto esfuerzo de 1011 
aúaculos y ayudara a que el cóndilo •e dasplace hacia abajo 
y hacia atrAs de su colocación noraal en la cavidad 
glenoidea. 

Mover gradualaente el pulgar hacia abajo •obre lo• 
incisivos inferiorea aoviendo la -ndibula hacia arriba y 
hacia abajo aobre la trayectoria del eje de bisagra 
e•tacionario o relación c6ntrica hasta que •• establece 
contacto inicial entre loa diente• •uperior•• e inferiores. 

- Bato puede oirse y percibirse fAcilaente, con•tituyando el 
contacto oclusal inicial del paciente en relación c6ntrica. 

- UnB vez que ae ha eatabl.ecido correctaMnte ••• contacto 
inicial, resulta •ucho ... fAcil volver a guiar al paciente 
hacia 61 en las aubsecuentes aanipulacion••· 

'·'·3 llapleo de Xedic .. ento•. 

Los relajantes ausculares y los barbituricos tranquilizantes 
han sido eapleados coao aedicación asociada para la 
localización de la relación c6ntrica, al parecer con cierto 
éxito. Sin aJlbargo, experi .. ntos clinico• y 
electraiogr6ficos liaitadoa han mo•trado que lo• coapri•ido• 
placebo son igualaente ef ica•ea para proporcionar 
relajamiento de los aúaculoa •i tienen el a•pecto adecuado. 



4.5 LOaal.isación y aarca4o 4el contacto dental oaluaal en 
r•1•ción c6ntrica. 

La utilización de papel carbón y varios tipos de cintas 
entintadas, ea una de las formas m6s coaunes para .arcar el 
contacto oclu•al preaaturo, sin embargo, este procedimiento 
tiene varios defectos: 

a) La cinta entintada o el papel carbón no •arca 
correctaaente sobre una superficie lustrosa Y.los 
contactos prematuros en relación céntrica están 
generalmente sobre tales superficies. 

b) El papel carbón o la cinta entintada son 
deaaaiado gruesos para distinguir entre dientes 
casi en contacto y dientes en contacto. 

c) Si la cinta o papel carbón astan demasiado 
entintados, hay una gran posibilidad de obtener 
.. reas falsas en todos los sitios donde tocan los 
dientes, sin importar los contactos oclusales. 
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d) Si el papal o la cinta tienen poca tinta, las 
marcas aon poco visibles. 

Esta técnica con papel carbón o cinta entintada puede 
-jorarse si las superficies oclusales de los dientes se 
secan perfectaaente y se calienta ligera•ente la cinta o 
papel a la r1ama de un mechero. 

Exista un utodo •ucho ails útil que el papel carbón o la 
cinta entintada para la localización del contacto dental 
inicial en relación céntrica y consiste en la utilización de 
hojas delgadas de cera verde de la que se utiliza para 
.odelar incruataciones. Se calienta ligeramente a la flama y 
se coloca sobre los dientes posteriores aandibularea o 
1UUCilares, a aabos lados (izquierdo y derecho) y el operador 
tendril que cerrar ligeraaente la mandibula del paciente. 

El contacto prematuro penetrarA la cera, y •eta puede 
inspeccionarse cuando aun permanece en la boca o mejor 
todavia retirAndola d• las auperficies ocluaales y 
ob••rv6.ndola en contra de una fuente de luz. Si se decide 
retirar la cera de la boca del paciente, se deber6 utilizar 
una pinza plana y dirigir la punta de ésta hacia un punto 
quia que puede ser, por ejemplo, la cúspide aesiovestibular 
del primer molar superior, con la finalidad de ubicar el 
contacto prematuro por medio de la translucidez de la cera. 

otro método muy preciso para la localización de loa 
contactos prematuros en relación céntrica, consiste en secar 
los dientes perfectamente y aplicar una capa de barniz de 
copal sobre la superficie oclusal, dejarlo secar un poco y 



entonces cerrar los dientes, de119raciadaaente este aátodo •• 
muy lento y 11<>leato para el paciente. 
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4.6 ll:lrploraoióD .., IDUsoa 4e 4e•lissai..,to sa r•laoióa 
CÓDtri-. 

Lo priaero que - debe hacer •• colocar l.os dientes del 
paciente en contacto en relación cóntrica y después pedirle 
al paciente que apriete los dientes. uto ocasionar6 un 
desliz .. i•nto deade la relación cóntrica a la oclusión 
céntrica. 
Dab .. o• obssrvar cuidadoaa•ente l• dirección de este 
deslizaaiento, pueato qua un •ovi•iento recto hacia adelante 
es de •ucho •enor illpOrtancia que una desviación lateral. 
Loa dientes que hacen contacto durante e•te de11lizaaiento 
pueden ••r aarcados 9enera1 .. nte con papel carbón o cinta 
entintada. Notar también .. diante palpación de loa diente• y 
por las .arcas del papel carbón, qué dientes aat6n 
recibiendo el i•pacto del deslizaaiento cuando teraina •n 
oclusión céntrica. El i•pacto trauaótico da un de•lizamiento 
en relación c6ntrica es con frecuencia aucho aáa qrande 
aobre los dientes e•pleadoa al final del d••lizaaianto que 
aobre loa diente• que proporcionan el caaino para dicho 
deslizaaiento. 

r. -jor ••nera de localizar lo• contacto• pr-turo• en 
ocluaión cóntrica ea hacer que el paciente mierda auy 
liqer ... nte sobre tira• delqadaa de cera pare incru.tecionea 
o sobre papel carbón, la palpación li9ara con la punta de 
loa dedo• sobre la cara vaatibular de loa diantea que sa 
encuentran en contacto cuando al paciente eat6 aordienclo, 
ayuda también a encontrar contacto• pr-turos en oclusión 
céntrica. 

Ea un error confiar en la capacidad del pacienta para 
aeftalar lo• dientes que efectuan el contacto inicial o donda 
el contacto es aás intenso, puesto que cambiando au tracción 
•u•cular (especialaente durante la 110rdida fuerte) loa 
contactos intenso• pueden de•plasar•e de una area a otra de 
la boca •in mover de manera apreciable la aendibula. 

Es importante obaervar la eatabilidad oclusal con respecto a 
las relaciones cúspide-fosa y deterainer ai hay •ordida 
abierta en cierre en oclusión c6ntrica y de haberla 
encontrar la cauaa. 



4.a llaploraoióa •• bUaoa 4• intarfaraaoi .. oolu••l•• aa i .. 
.. our•ioaaa l•t•r•l•• y protu•i••· 

La• interferencias ocluaales que estorban u obtaculizan loa 
•oviaientoa de contacto oclusal de dealizaaiento •uave 
durante la• excuraiones laterales y protu•iva pueden ••r 
localizadas aediante inspección visual, palpación, llArcando 
con cinta antintada o papel carbón, cera o aplicación de 
barniz de copal. si ae le pide siapl....,nte al paciente que 
efactue excurcionea laterales con los dientes en contacto, 
tendrA tendencia a aequir los trayectos adecuados de 
obataculización ainiaa, pudiendo evitar las intarferenciaa 
ocluaalea mayores, las cuales quedar•n sin ser .arcadas, por 
lo tanto ea iaportante que •l operador quie con sus mano• 
loa •oviaientes aandibularea, co .. nzando desde oclusión 
c•ntrica y efectuando moviaientos de vaiv•n bilateralaente. 
Si loa diente• eat6n aoviles, la inspección y la palpación 
localizar6n la interferencia dental en forma m6s adecuada 
que el aarcado oclusal. 

La inclinación de la quia incisiva y canina ••i como la 
cantidad de aobremordida no aon auy iaportantea para el 
funcionaaiento de la dentición natural aientraa los divaraoa 
aovi•ientos de contacto ocluaal e incisivo pueden efectuarse 
en foraa de deslizaaiento suave e irreatricto. Por lo tanto 
la .. dición de la aobremordida y la auperpoaición no aon auy 
aignificativa• para un anali•i• de la función o diafución 
oclu•al, salvo en ca•o• extreaos con pelliacaaiento de lo• 
tejido• blandoa. 

Exiate taabi•n con frecuencia acción fijadora en los 
•tl.sculo• ocasionada por ref'lejoa protector•• a•ociadoa con 
interferencia• oclusales que dificultan el examen da la• 
excurciones laterales y protuaiva. Un _.todo que en 
ocaaione• ayuda, ea iniciar aoviaientos laterale• con lo• 
dientes •aparados llev6ndoloa gradualaente a contacto• 
oclusales. 
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•·• •atroa baJ>itual 4e .. •tioeoión. 

Para poder deterainar ai exiate un patron de aaaticación 
reatringido y cu61 ea ••t•, se le deba proporcionar al 
paciente un pedazo de cera blanda y pedirle, pri .. ro, que la 
aaatique en la for11a que aieapre lo hace, y deapu•• darle 
inatruccionea para que la aaatique en diver•aa excurcionea. 
Se debe ef'ectuar una cuidadoaa exploración en bu•ca de 
posibles signos de h&bitoe oclu•alea C01IO mueaca• o 
fracturas de dientes no relacionados con el contacto 
oclusal. 

4 .10. aa4ioqrafi••. 

Las radioqrafiaa de las artuculaciones ta•poroaandibularea, 
debido a sus variaciones anató•icaa, reaultan de poco valor 



para diaqnosticar relaciones funcionales de dichas 
articulaciones y de los dientes. Se pueden reqistrar los 
•ovimientos de la mandibula en radioqratias, pero ésto 
proporciona muy poca información que no puede ser mejor 
observada mediante el exámen clinico. Las radioqrafias de 
las articulaciones tienen su principal valor en el 
dianóstico diferencial de alteraciones patolóqicas distintas 
de las que afectan a la oclusión, por lo tanto, no se puede 
diaqnosticar relación u oclusión céntrica defectuosas 
bas4ndose en radiografias articulares, asi como tampoco se 
puede efectuar el diaqnóstico de desplazamiento distal o 
desplazamiento anterior. 

El antiquo concepto de hipermovilidad o subluxación 
diaqnosticado a partir de la evidencia radiolóqica del 
cóndilo colocado por delante del tubérculo articular en la 
abertura aáxima no puede ser sostenido puesto que más de la 
tercera parte de las personas con articulaciones funcionando 
normalmente presentan esta caracteristica. 
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4.11. •leotroaiqrafía. 

La electromioqrafia ofrece la oprtunidad de observar y 
registrar en forma docUJ1ental los transtornos funcionales 
dentro del aparato masticador. En la actualidad este método 
debe ser considerado como una t•cnica de investigación Jlás 
que como una ayuda en el diaqnóstico clinico de rutina de 
interferencias oclusales. Existen deaa•iadas fuentes 
potenciales de variaciones incontrolables, asi co•o 
artefactos en electroaiografia, que no permiten que sea un 
útodo clinico para uso dental. La electro•ioqrafia 
proporciona pruebas en apoyo de observaciones clinicas y 
debe •er coabinada con otros recursos para registrar 
verdaderas relaciones oclusalea de contacto. 



CAPITULO V 

TOMA DIE íl!MllPIRIESílOINllES Y 
IMIONüAJIE [ll!E lOS MODIElOS 

!EN lEl AIFffílCl!JlAIDOIR 



'fOD DS Dll'UBXODB Y llOll'faJS DS LOS llODSLOS D BL 
anxcuuooa. 

5.1. T.,.. 4e Xllpre•ion••· 

B6sicamente son tres los ~actores que influyen en la toma de 
impresiones y son los que mé.s van a afectar los modelos 
diagnósticos en oclusión. Estos errores surgen por: 

a) Ta11año incorrecto del Portaimpresiones: El 
portaimpresiones adecuado es aquel que cubre en su 
totalidad los dientes con cierta holqura. De usar un 
portai•presiones inadecuado, obtendre•os impresiones con 
dientes incow.platos si éste es pequeño, o molestias al 
paciente •i es grande. 

b) Presión exagerada sobre el Portaiapreaiones: Esto nos 
da como consecuencia que una o varias puntas cuspideas 
peneteren el •aterial de impresión y choquen contra el 
portaimpresiones, obteniendo aai cúspides incoapletas. 
Esto se •oluciona aplicando el portai•presiones en 
posición correcta y haciendo la presión adecuada. 

e) Imperfecciones en la superficie del modelo: Se debe 
principalmente a la presencia de placa bacteriana, 
restoa de alimento o al atrapamiento de aire en el 
•omento de colocar el portaimpresiones. LOS dos primeros 
prob1eaas se •olucionan haciendo profilaxis a los 
diente• antes de tomar la iapresión. El atrapamiento de 
aire, trae como consecuencia la aparición de burbujas de 
aire en la iapresión, se aoluciona t~cilmenta haciendo 
que el paciente ae enjuague la boca con alqun 
••tringente ju•to ante• de tomar la impreaión, ya que 
con ••to •e rompe la tensión superficial de la •aliva, 
haciendo que e1 material de iapre•ión f1uya •ejor sobre 
la superficie de los dientes evitando a111 la aparición 
de dichas burbujas de aire en la i•presión. 
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una vez obtenida• las iapresiones se verifica visualmente 
que no tengan defectos y se procede a vaciarlas con yeso 
piedra. Durante el vaciado pueden aw..,-ir varios problemas 
pero •l que ú.s afecta es el atrapamlento de aire con la 
consiquiente aparición de vacios o burbujas sobre la 
superficie de los modelos. 

Pode.aes evitar lo anterior si mezclamos el yeso 
perfectamente bien sobre un vibrador, para después tomar 
pequeñas cantidades de yeso con un pincel y 1as llevamos a 
la profundidad de la impresión, repitiendo esta operación 
hasta llenar por lo menos la huella dejada por los dientes, 
ésto también se hace sobre un vibrador; para terminar se 
rellena el espacio correspondiente a los tejidos blandos y 
se hace la base o zócalo del modelo. 
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Ea conveniente que antes de etactuar •l procedi•iento 
descrito, se •umerjan las iapresiones en una aol.ución de 
sulfato de pota•io al 2t, ya que este actua coao acelerador 
del tiempo de fraguado del yeso, evitando la acción 
retardadora del fraguado del yeso de el alginato. 

Se debe esperar por un espacio de tiempo no -nor de 15 
ainutoe antes de retirar loa •odelos de la impresión, una 
vez obtenidos es auy importante recortarlos, ya que sobre 
todo la zona retro•olar puede aer una interferencia en el 
lado de balance y de trabajo. La base del modelo debe 
racortarae en dirección paralela al plano oclusal para 
facilitar el aontaje en especial cuando se utiliza la 
t•cnica del llOdelo •n dos parte• para •laborar r•rulas. 

Es importante hacer a la base de loa aodeloa retencione•, 
para evitar que ae desalojen :tacilaente, una vez aontadoa. 
Por dltiao, debemos asegurarnos de qua nada iapida •l 
contacto entre •1 de la• auperficiea ocluaalea en todas las 
regiones. 

5.a. Kontaje 4• loe aod•loe en •l articulador. 

El primer paao para montar el .adelo auperior, consiate en 
relacionar, con un arco facial, el .. xilar al eje de biaagra 
del paciente. Se desarrollar• el uso del arco facial Hanau 
sencillo •in diapositiva auricular. 

5.3. JleCJi•tro oon el &roo •aoial. 

5.3.1. 'Hoal- 4e lletlloi6n para localbar •1 Sje .. aie119ra 
arbitrario. 

a) se coloca una regla flexible desde le parte ...Sia del 
trague (pabellón de la oreja) hasta el Angulo externo 
del ojo. 

b) Con un boligrafo o 16piz tinta, ee aarca el punto qua 
se halla a 12 ó 13 aili-tros anterior al borde del 
tragus y que sitúa al eje de bisagra arbitrario (Figura 
5.1). 



puntero orbitario 

tornillo manual 
del sujetador 

Figura s.1. componentes básicos de un arco facial. 

5.3.2. Preparación del Plano de Oclusión. 

Antes de utilizar el arco facial sencillo para registrar la 
relación que será transferida al articulador, el plano de 
mordida se debe preparar de la siguiente manera: 

a) Se colocan varias capas de cera irbsa en láminas sobre 
la horquilla para mordida del arco facial asegurándose 
que quede bien adherida al metal. 

b) Se reblandece la cera a la flama y se lleva la 
horquilla, centrandola a los dientes superiores, para 
que éstos dejen huella en. la cera. 

e) Se saca la horquilla y se enfria con aire o agua fria 
y se recorta el sobrante con un cuchillo afilado. Las 
puntas de las cúspides no. deben penetrar en la cera 
hasta hacer contacto con el metal de la horquilla y 
deben estar libres de invación y presiones por parte de 
los tejidos blandos. En caso de la presencia de los 
errores anteriores, será necesario repetir los pasos a y 
b. 

Debe haber suficientes huellas de- los dientes anteriores y 
posteriores para tener una buena base estable para el modelo 
y estar seguro del plano oclusal. No es necesario obtener 
una penetración profunda de los dientes en la cera ni 
tampoco que se impresionen todos los dientes. 

d) Se vuelve a colocar la horquilla· de mordida en la 
boca. Se colocan rollos de algodón sobre los dientes 
inferiores y se le pide al paciente que cierre poco a 
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poco la baca, ha•ta que la horquilla se sostenga con 
fi1:11eza y est6 en su posición. 

e) Una vez estable la horquilla 11e incerta el •ango de 
la •i• .. en al dispo11itivo •ujatador del arco facial. 

5.3.3. llel¡i•tro oon &roo Waaial (ain 4iapaaitivo auricular). 

a) Se ajusta al 11ango del plano de la 11<>rdida sobre el 
di•pa•itivo aujetador da •ordida, colocando cada varilla 
del eje de biaagra arbitrario que fuaron .. rcadas y 
aedida• en •l paciente y se centra el arco facial; se 
cierra el aujetador de 11Drdida y •e verifica que las 
varillas del eje eatén •obre 1011 puntos del eje de 
biaagra. 

Es •uy iaportante que eataa vari1la• toquen apenas la 
piel •obre loa puntos •arcados corre•pondiente• al eje 
de bisagra arbitrario. 

b) Se ajusta el indicador infraorbitario a nivel de la 
escotadura infraorbitaria. Este indicador se utiliza 
para ••tablecer un tercer punto de referencia. 

e) Una vez centrado el arco facial en el paciente, •• 
retira para transferirlo al articulador. 
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5.3.•. ~ransferanaia aan &roo Waaial (ain 4iapoaitiYO 
auricnalar) • 

Analizare•os los procadi•ientoa utilhando un articulador 
Hanau H2pr. En e11te articulador la• varill•• axial•• del 
arco facial. •• colocan centradas •obre loa ext:r-oa de lo• 
aje• condilar•• del articulador. El téniino •Tranmferencia 
con Arco Facial• ••r•fiere a la tranaferencia al 
articulador d• la relación entre la arcada •uperior y el aje 
de bi11agra. Lo• paso• a •aguir para asta transferencia •on 
los siguientes: 

a) Se ajusta a cero grados las CJUias condilare• 
horizontales y la quia lateral del articulador. 

b) cerrar los ele-ntos condilare• •obre loa topea 
c6ntricos. El articulador debe estar en cero céntrico. 

c) Centrar las varilla• condilare• del arco facial sobre 
los ejes del articulador, para eete tipa de arco el 
centro es aproximadaaente 6.5. 

d) El punto de referencia anterior (localizador 
infraorbitario) está entre las auescas de la parte •edia 
sobre la aguja incisal. El arco facial •e eleva hasta 



que loa bordea incisalea de loa dientes superiores est6n 
a la •i•ma altura que la auesca. 

5.3.5. llOataj• 4•1 ll04alo superior. 
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Lo único que •• debe hacer •• asentar •l •odelo superior 
sobre la horquilla para aordida aaequr6ndose que quede 
firme. Se engrasa el anillo da aontaje con vaselina blanca y 
•• prepara ye•o tipo II de consistencia creaoaa y se fija el 
aodalo al anillo de aontaje an relación c6ntrica. Se deben 
quitar los excedentes de yeso anta• de que 6ste fragüe por 
completo, puede hecerae con un algodón hUlledecido. 

5.3.,. J1.99iatro 4• Kor414e an aa1aoi6a C6atrioa. 

a) Se ansei\a al paciente como relajarse para poder guiar 
su aandibula hasta la relación c6ntrica (ver capitulo 
4). 

b) Se recortan dos o tres capa• de cera ro•a en l._inaa 
de la forma y largo de la arcada superior y ae 
reblandece an agua caliente o a la fla ... 

c) S• coloca la cara reblandecida sobre loa dientas 
superioras y se guia la .. ndibula ha•ta la cara ain 
permitir qua el paciente auarda la cera, sólo al 
operador podr6 guiar la andibula haata penetrar la cera 
en relación c6ntrica. 

d) Recortar la cera sobrante (por vestibular). 

•) Enfriar la cera con al chorro de agua da la jeringa 
triple. 

f) Una vez fria la cara se retira da la boca. 

5.3.7. Kontaja del Ko4alo Iafarior •• .. 1aai6a C6atriaa. 

a) Relacionar el aodalo inferior con al superior 
.. diente el ragiatro da aordida an relación c6ntrica •in 
forzar los aodelos hacia adentro de la cera, •i••a que 
puede recortarse para facilitar el a .. ntaaianto de los 
modelos en el ragiatro da 110rdida. 

b) Bajar al vAstago incisal 2 ó 3 aili .. troa para toaar 
en cuenta el grosor del registro de mordida. se ajuata 
la inclinación condilar horizontal a 25 an la graduación 
marcada en el articulador. 



c) Se invierte el articulador de tal manera que la base 
del llOdelo inferior quede hacia arriba, Manteniendo 
junto• loa llOdeloe auperior e inferior en la relación de 
re9i•tro de aordida en relación céntrica, se fija el 
modelo inferior en su posición con la -zcla del yeso 
para illpresiones de consistencia creaosa, se quitan los 
excedentes de yeso con a1god6n humedo y eaperamoa a que 
fraqii.e el yeso para poder retirar el registro de 
aordida. 

d) Se levanta el vástago incisal, se cierran los •odelos 
en oclusión céntrica y se baja la aguja hasta tocar la 
-ma incisal. 
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CAPITULO VI 

AIFfrll<CUlAIDOIFU:S. 



AJITJ:CULllllOUB. 

El articulador ea un dispoaitivo JleC6nico que relaciona los 
modelos de las arcadas del paciente con el objeto de 
reproducir las posiciones y 110Viaientos de la mandibula, con 
fines de eatudio, diagnóatico o de ubicación y aodelado de 
las superficies ocluaalea de las restauraciones, todo 'sto 
fuera de boca. 

'·ª· ar-· Jliatoria de lo• Art:iculador••· 

El noabre Articulador proviene probabl ... nte de la aegunda 
aitad del siglo XVIII, cuando ae denominó acadéaicaaente 
•registrar la articulación•. Richardson (1860) denominó al 
articulador •aecanisao antagonizador" con gran acierto. 
Bonvill (1877) lo llaaó •articulador anatóaico•. 

Haata la aegunda aitad del aiqlo XIX, •• idearon los aétodos 
para obtener reproducciones de loa aaxilarea, -diante las 
i11Presione• y modelo•, fu• entonces cuando se puderon 
preparar con aayor exactitud las prótesia, dotadas de buenas 
auperficiaa oclusales en las posiciones correctas. El primer 
articulador era el yeso y ae le atribuye al tranc'6s Gariot 
(1805). 

La variedad de articuladores ideados desde entonces ea 
inmensa y puede decirme que casi todo• eatAn en U•o o 
podrian utilizar•• actual-nte. Loa pri-roa articuladores 
de Y••o eran lo• •iamos en u•o para incrustaciones y 
corona•, pudiendo extenderse en realidad a cualquier raaa de 
la odontoloqia. Después vinieron la• biaagraa, en 1840 
Evana y en 1858 Bonvil crearon los priaeros articuladoras 
aultipoaicionales, capacea de aoviaientoa y posiciones 
lateral••· En 1896 Walker publicó el priaero adaptable. En 
1908 Gysi dió a conocer el primero de los llaaados 
totalaente ajuatables. En 1939 McCollua creo el priaero de 
los llaaados instrumentos aün loa aás aodernos actualmente 
pueden reproducir con absoluta fidelidad los coaplejos 
aovaientos de la .. ndibula. 

1.3. Claeificacióa. 

Existen nUJ1erosos modelos fabricados para poder satisfacer 
cualquier requisito, hay varias aaneras de clasificar a los 
articuladores, una clasificación •encilla seria: 

1. sencillo o de Linea Recta. 
2. De Valor Promedio. 
3. Semiajustable. 
4. Totalmente Ajustable. 
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otra manera de clasificarlos separa los articuladores 
ajustables en Articuladores tipo Arcon y No Arcan. El 
término viene del articulador diseñado por Bergstrom y 
llamado Arcan (Articulator Condile). En éste tipo de 
articulador los elementos condilares están sobre el eje 
vertical y las guias condilares sobre la porción maxilar. 

La cl•lflCK16n Ger-.t"•l de loe Artlculedorn Serf.: 

CONO 1 l.Mt:S SlftR IOU:S 
LWIPOSICICIW.EI O CONDILAREs 

SIMPlES 

O llVEITIDOS 

IXll>ILOS lllFHIORU 
(AICCll) 

EVAIS (1840) 

Sii QJIA llCISIVA WILSCll C1920) 

llll'lll(18SB, 11187) 
GltlTIUJl(1900) 

DE GUIAS CIXll• 

LMES FIJAS 

AITJa.uDOIES 

CON GUIA llCISIYA 

GTSI SJMPEX 

(1910) 

GTSI TIES PIMTAS 

(1929) 

w.LICEI ( 1996) 
OIJllSTEMSEN (1905) 

Sii QUA INCISIVA SfKll•GIJTMI 
(1928) 

PIOlHEIO (1928) 

SUUA.IUSTMLE.S 
MIAU M. (1958) 
DUITATUS 

CON QJIA lllClllVA ICllTMt:llYC1970) 

TOTAUEITE 

AMTAILES 

WMIP MUt (1967) 

GTSI ADN'TAILE <1908) 
11A11AU llMESCCPE (1926) 

GTSI TltUITTE (1929) 

T<l>OS CON WIA 

IOJSE (19't1) 

McCOlll.M (1939) 

LE PHA (1955) 

JllCISIVA TMAKI (1967) 
MCRAES (1968) 

twW.I LlllVHSITY (1970) 

STUARD (1961) 

D. CIETRO (1961) 
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Los articuladora•• más utilizados en los Estados Unidos son: 
1) Hanau H2 PR. 2) Whip Mix. 3) Denar y 4) TllJ., y los más 
usuales en Europa: 1) Dentatus. 2) Garbar condylator. 

Los articuladores Hanay H2 PR, Dentatatus y Gerber 
Condylator son del tipo no-arcan y también suelen 
llamárseles Articuladores Tipo Axial. 

Todos los articuladores de uso corriente tienen una porción 
maxilar y una mandibular, la primera sujeta al maxilar, como 
ésta es aovible, su movimiento es al contrario de lo que 
ocurre en una porción sobre la bisaqra o eje de articulación 
terminal con el fin de montar loa modelos inferiores 
(regi•tro de mordida en relación céntrica) y aceptan una 
transferencia del arco facial para orientar el modelo 
superior con los elementos condilares del articulador. 

El articulador y el arco facial se utilizan, como ya se 
aencionó anterioraente, para montar y unir los modelos del 
paciente y asi poder simular el movimiento mandibular y los 
contactos oclusales. La imitación de éstos movimientos y de 
las relaciones oclusales plantea dos problemas: 1) Empleo de 
un marco de referencias estable y reproducible. 2) Empleo de 
un dispositivo (articulador) que iaitará adecuadamente los 
movimientos de la mandibula. 

•.4. Partea y l'Uncion•• 4e1 iu:tiou1a4or BIUlau B2 PR. 

Este articulador posee en la porción superior dos eleaentos 
condilares. A través de é•tos y de la parte auperior pasa el 
eje que corresponde al eje de bisagra transversal. Estos 
ele•entoa condilares •e deslizan en ranura• llamadas .guias 
condilaraa. La quia condilar horizontal, puede inclinarse y 
simular la trayectoria del cóndilo (hacia adelante y hacia 
abajo). La inclinación de la quia condilar no es un ángulo 
de la eainencia ni el trayecto del cóndilo. La inclinación 
en grado• es una •edida relativa, no es un valor absoluto 
relacionado directamente con otro 6nqulo, el de la 
eminencia. 

Es posible trabar la parte auperior del articulador en 
posición hacia delante sobre un tope o aequro aecánico (con 
loa aeguros c~ntricos) sobre los topes c~ntricos la proción 
superior queda sujeta en relación céntrica. Si el modelo 
inferior es aontado en oclusión céntrica, el modelo superior 
quedará inmovil en oclusión céntrica. 

El articulador H2 PR no acepta un arco facial cinemático o 
un localizador de eje de bisagra, por lo tanto es imposible 
transferir al articulador el eje de bisagra verdadero del 
paciente. 

Este articulador tiene capacidad para el movimiento de 
Bennet, o sea, para realizar un posible movimiento de 
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deaplazaaiento aandibular lateral. El aovi•iento de Bennet, 
se deei9na coao inclinación condilar lateral sobre el Hanau 
H2 PR y se determina a partir de la inclinación condilar 
horizonal utilizando la formula que aparece sobre la parte 
inferior de la base del articulador (X.-H/8+12) , en donde L 
es la inclinación condilar lateral y H ea la inclinación 
condilar horizontal. 

cuando •e usa eate articulador para obtener el movimiento de 
Bennet ea auy iaportante aanipular correctamente la parte 
superior, el eje condilar se mueve lent ... nte, en tanto que 
e1 el ... nto condilar peraanece en contacto con el elemento 
condilar. El elemento del lado de balance se aleja del tope 
condilar en los •oviaiento laterales. 

a.5. Ajaetaa del Articulador. 

Es •uy i•portante que toda• las partea del articulador 
(Hanau H2 PR) est•n limpias, lubricadas y sean facilea de 
mover. Se debe co•probar la libertad de aoviaiento de loa 
el••entos condilares y verificar que el cierre c'ntrico no 
impida el movi•iento hacia pcsicione11 lateral y protrusiva. 
La quia condilar debe moverse con libertad desde cero hasta 
setenta qrado• y volver a cero grados. 

El articulador pcsee un aecaniamo de ajuste protrusivo­
retrusivo que permite •over hacia adelante y hacia atraa loa 
aodeloa superiores con vario• fines. Lo• a6a !•portante• aon 
siaular una pcsición de relación c•ntrica y permitir la 
inaovilización de lo• •odelo• en oclusión c'ntrica cuando el 
modelo inferior ha sido aontado an relación c•ntrica. 

El mecania•o Protruaivo-Retruaivo (PR) d- ponerse en el 
cero c•ntrico ante• de utUiaarlo. Se coloca el Hpaciador 
(96-117) delanta del tope c•ntrico (96-112), cuando •ste se 
incerte, el eleaento condilar no puede llevara• e una 
posición retruaiva, sino unicaaente haata una posición 
céntrica o protrusiva, por con11iquiente eate eapaciador daba 
quitarse para el ajuate retruaivo. (Figura 6.1) 

cuando el eapaciador se incerta el PR eaU en cero céntrico 
y el tope céntrico (96-112)(Fiqura 6.1) gira con aoviaiento 
circular a la derecha haata que au parte poaterior toque el 
espaciador y la aueaca sobre el borde dentellado del topa 
céntrico coincida con la linea del cero aobre la inclinación 
de la quia condilar. El tope céntrico •• moviliza aediante 
el tornillo de fijación que •• localiza aobre la superficie 
interna de la quia condilar. 

Con loa elementos condilarea en cualquier posición 
protrusiva o retruaiva, aalvo en cero, hay movi•i•nto del 
modelo superior en cuanto ae •ueve la quia condilar. 
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M LA 

N~ DEBE 
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Cada vuelta completa del tope céntrico es de un milimetro y 
cada linea sobre el borde dentellado corresponde a un cuarto 
de milimetro. La calibración sobre la guia condilar para el 
ajuste protrusivo-retrusivo (PR) se fija en milimetros. 

'·'· Alineación del Articulador. 

Hay algunos componentes ajustables en el articulador que 
durante el uso normal pueden aflojarse accidentalmente o ser 
modificados por el operador de acuerdo a las necesidades de 
la restauración que se elabora. En estos casos es preciso 
regresar los componentes ajustables a sus puntos de arranque 
correctos antes de montar los modelos para un procedimiento 
nuevo y diferente. 

Es importante examinar el articulador en busca de 
alineamientos defectuosos anteroposteriores (cero céntrico) 
y laterales. como el nivel del vAstaqo incisal afecta la 
colocación anterior de la porción superior del articulador, 
es necesario ajustarlo para que la punta del v&stago esté 
emparejada con la superficie superior de dicha porción y la 
hoja del vástago incisal debe colocarse en forma 
perpendicular al eje largo del mismo. 

Los ajustes del vástago de la guia incisal se hacen 
aflojando el tornillo de mano del vástago inciaal. 

Al poner en cero grados la mesa de guia incisal y las aletas 
laterales, será más tacil descubrir el alineamiento 
incorrecto del articulador, este ajuste se hace aflojando 
las contratuercaL correspondientes. 

tuerca manual 

elemento 

tornillo de 

extensión del vástago­
incisal 130-3325 

,-<::--.;;r()]•>--tif--tuerca manual 130-3060 

U---'11ll"poste condilar izquierd 

uerca de mano 130-3039 

uia incisa! 130-108 

Figura 6.1 Componentes principales del articulador Hanau 
H2 RR. 

79 



J.. Ash, M., Majar, 

Funcional". Editorial 

1984. 

BXBLXOGllAl'XA. 

Ramfjord, P., Sigurd. "Oclusión 

Interamericana, 1a. edición, México, 

2. Boucher, L.J., 

Desdentado Parcial 11 • 

M4'xico, 1984. 

Renner, R.P., "Rehabilitación del 

Editorial Interamericana, 1a. edición, 

3. Clinicas Odontológicas de Norteamérica, "Articulación 

Oqluanl", Editorial Interamericana, Volumen 2, México, 1979. 

4. Echeverri, G., Enrique, Sencherman, }(., Gisela., 

"Heurofisioloaia de la oclusión". Editorial Konserrate, 

Colombia, 1984. 

s. Gardener, Weston D., Osburn, 

llWD.mlil!.· Editorial Interamericana, 

1971. 

William, a., "Anatomia 

7a. edición, México, 



6. Grieder, 

Peridontol", 

Arthur, Cindtti, William, R. "Prótesis 

Editorial Mundi, Volumen l, la edición. 

Argentina, 1973. 

7. Guyton, Arthur, c., "Fisioloaia Humana". Editorial 

rnteramericana, Sa. edición, México 1984. 

8. Jacob, Stanley. Francone, Clarice Asnworth., "Anatomía y 

Fisiología Humanas 11 • Editorial Interamericana, 3a. edición. 

México, 1976. 

9. Rapit, Wynn, Elson, Lawrebce., "Anat911io Cro•odin6•ica". 

Editorial Fernandez Editores, la. edición, México, 1981. 

10. Levet, Vela~co,. •ocluaión Gnatolóqica•, Teaia de Grado, 

EHEP Zaragoza, UNAM, México, 1979. 

11. Martinez, R., Erik., "Oclusión". Vivoca Editores, 2a. 

edición, México, 1978. 



12.. Martinez, Rosa E. , 11 pisfunción Temporomandibular". Grupo 

Facta Editores, la. edición, México. 

13. 0 1 brien, Richard C., 11Radiologia Dental". Editorial 

Interamericana. 4a. edición, México, 1983. 

14. Ozawa, De9uchi, José., 11 Prostodoncia Tata~. Editorial 

universidad Nacional Autónoma de México, Ja. edición, 

México, 1979. 

15.. Parker, Anthony catherine., "Anatomía y Fisiología". 

Editorial rnteramericana. 7a. edición, México, 1970. 

16. Phillips, R. w., "La Ciencia de los Materiales Dentales 

de Skinner". Editorial Interamericana, aa. edición, México, 

1986. 

17. Quiroz Gutierrez, Fernando., "Anatomía y Fisiologia 11 • 

Editorial PorrUa, tomo 1, 18a .. edición, México, 1978. 



18. Raatjord, P., Siqurd. Ash, M., Major. "Oclusión". 

Editorial Interamericana, 8a. edición, México, 1983. 

19. Woodall, Dafoe, Younq, Weed, 

"Qdontoloqia Preyentiyo". Editorial 

edición, México, 1983. 

Fonner, Yankell., 

Xnteramericana, la. 


	Portada
	Contenido
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía y Fisiología
	Capítulo II. Articulación Temporomandibular
	Capítulo III. Conceptos Básicos y Fisiología de la Oclusión
	Capítulo IV. Diagnóstico
	Capítulo V. Toma de Impresiones y Montaje de los Modelos en el Articulador
	Capítulo VI. Articuladores
	Bibliografía



