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INTRODUCCIÓN 

~Los estudiantes del 1er. ano de odontologla se les enseña las 

bases teóricas de la oclusión. Esta asignatura se ha viniendo corrigiendo a 

través de varias revisiones, sin embargo los estudiantes tienen una 

experiencia clínica-práctica nula particularmente en problemas ocfusales. 

Los alumnos sufren frecuentemente de confusión dado que se 

involucran en tratamientos que afectan la oclusión, la confusión puede 

deberse a la mala información o contradictoria. Esta guía tiene por objeto 

preparar al alumno a enfrentar los tratamientos con conocimiento de la 

oclusión y evitar los problemas que puedan crear al no aplicar o respetar las 

normas básicas de la oclusión. 

La presente gula tiene por objeto presentar un conocimiento total de 

los elementos que forman en conjunto al sistema estomatognátic:o en 

condiciones normales pero no es un manual de cómo hacerto sino que te 

ensena a investigar y poner en práctica lo adquirido, verificado por un auto 

examen que te diagnostique el aprovechamiento y aprendizaje de esta 

asignatura. 

Cada unidad comienza claramente con los objetivos y termina con una 

guia de recursos adicionales para tu mejor aprovechamiento así como un 

examen de auto evaluación. 

Es por demás decirte que este instrumento no es todo lo que debes aprender 

sino es una guia de estudio que te permitirá no perderte en el aprendizaje .. 
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Esta asignatura va más allá del conocimiento teórico y es por ello que 

quizá la información de los libros siempre va asociado a algún tratamiento. 

Sin duda espero que el esfuerzo por concretar está gula sirva de apoyo a 

quién la aplique, mejorando tu aprovechamiento. 

JUSTIFICACIÓN 

El propósito de la elaboración de este tipo de material es con la 

intención de favorecer un desarrollo intencionado de aprendizaje dinámico en 

el que participen profesores y alumnos, logrando una estrecha vinculación 

entre el contenido y aplicación de los temas aqul presentados, de acuerdo a 

una recopilación de investigaciones y descripciones mostradas en materiales 

novedosos . los cuales hacen una carga ligera a la comprensión del mismo 

material, 

De acuerdo con la investigación realizada se mostrará que el diser'\o consta 

de conceptos adquiridos y que ejemplificaran una idea proyectada de la 

oclusión 

El curriculo de la asignatura de oclusión se encuentra tan distante, entre si 

que no favorece la comprensión de la materia: aunado a que oclusión se 

imparte en primer al'\o el alumno no tiene en ese momento !os conocimientos 

necesarios básicos para poder entenderlo. 

Por otro lado la asignatura es árida y hace que el estudiante no le 

cause el impacto o el interés, que se va a ver reflejado en su calificación u 

opten por memorizar los conceptos más relevantes. 

El manual de la actualización del programa de la asignatura de 

2 



oclusión se elaboro con el propósito de favorecer un proceso de enser'\anza 

dinámico en el que interactúen los profesores y alumnos. para lograr una 

estrecha vinculación entre los contenidos teóricos del programa y la práctica; 

y alcanzar de está forma los objetivos de la materia. 

Este manual contiene las unidades del programa mencionad, cada 

una de ella contiene objetivos. mapa conceptual para tener una información 

global de lo que se realizará en dicha unidad, así como una auto evaluación 

con el objeto de verificar los conocimientos adquiridos; además contiene 

algunas prácticas sugeridas para una mejor comprensión del tema. 

La propuesta general para la elaboración de este manual, es brindarte 

al alumno la información del temario recopilada de varias Fuentes plasmadas 

en un solo documento. 

OBJETIVO GENERAL: 

El alumno: 

Conocerá e identificará los elementos que constituyen el sistema 

estomatognático asl como las estructuras adyacentes de dinámica funcional 

normal para poder identificar los posibles anormalidades que el alumno 

pueda encontrar en su práctica diaria. 

3 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El alumno no alcanza a comprender los temas vistos en clase 

de manera gráfica por lo que tiene un bajo nivel académico, y no tiene 

suficiente tiempo para asimilar la información que se da en un semestre casi 

al final de 

la carrera. 

Dado a este problema se ha efectuado una propuesta para la 

actualización del programa y la realización de un software didáctico donde 

sea més fácil de comprender los temas para el alumno y sirva de apoyo al 

profesor; asi como la integración de dos unidades más, que se sugiere sean 

vistas no sólo en un semestre sino durante un ano. 

METODOLOG(A 

DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES. 

Es la resena de cada uno de las actividades que se deben 

desarrollar para la consecución del procedimiento. 

La descripción de las actividades se deberá definir en forma clara y 

concisa. como. cuando y donde se ejecuta cada una de ellas. 

4 
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rn Para desarrollar estas unidades, tendrás que consultar la 

bibliografía anexada al programa de estudio. ya que son varios los 

libros que contienen esta información, asl como el manual 

operativo de cada uno de estos instrumentos, indicado por este 

simbolo 

rn Tendrás que seguir el orden del programa para poder 

comprenderlo totalmente. 

f'} Las actividades prácticas se te indican con este simbolo 

!» El simbolo ;'{;:_~ te indica que debes poner mayor atención a esta 

información 

!» El slmbolo C· te indica la actividad de buscar en la videoteca o en 

el cubiculo # 1 del primer piso edificio central de la facultad los 

materiales audiovisuales 

s 
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OBJETIVOS 

El alumno: 

UNIDAD 1 

INTRODUCCIÓN A LA OCLUSIÓN 

·:· Comprenderá el concepto de oclusión, así como los avances que 

han presentado esta rama de la Odontología. 

•:• Conocerá la ten111nologia más utilizada para incorporar con mayor 

facilidad los conocimientos odontológicas 

1. INTRODUCCION 

Cualquier estudio que trate al papel de la oclusión dentaria se halla 

complicado por el hecho de que existen muchos conceptos diferentes 

relativos al significado de la oclusión. 

La descnpc1ón de este tipo de oclusión suele 1nclu1r contactos 

oc/usa/es. 

alineamiento de los dientes. sobre mordida vertical y honzontal. el acomodo 

de los dientes dentro del arco y entre estos. y estructuras óseas 

Lo normal 1mphca una srtuac1ón que se halla en ausencia de una 

en~e'inledad 'J \os valores normales en un Sistema b10\óg1co están dados 

dentro de un parametro de adaptación fisiológica La oclusión normal debe 

1nd1car también adaptabilidad fis;ológ1ca y ausencia de manifestaciones 

patológicas reconocibles Este concepto enfatiza el aspecto funcional de la 
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Introducción :1 la Oclusión 

oclusión y la capacidad del sistema masticatorio de los límites de tolerancia 

del sistema. 

Ash. Ramt¡ord y Teod. El terrmno ··oclusión" suele utilizarse para 

definir las superficies dentales que hacen contacto. sin embargo el contacto 

es más amplio y debe 1nclu1r las relaciones funcional. parafunc1onal y 

d\s~'Ui'iC;1onal que surgen de los componentes del sistema masticatono como 

consecuencia de los contactos de las superficies oclusales de los dientes. En 

este sentido Ja oclusión se define como la relación funcional y d1sfunc1onal 

entre un sistema integrado por dientes, estructuras de soporte. articulación y 

componentes neuromusculares. 1nduyendo aspectos tanto psicológicos y 

fisiológicos función y d1sfunc1ón. 

2. DEFINICIÓN 

Oc: Hacia Amba: Clus1ón: Cierre La acción de cierre o de ser cerrado 

Alineación de los dientes. sobremord1da y superpos1oón. la colocación 

y retaciones de los dientes en la arcada y entre ambas arcadas y la relación 

de los dientes con las estructuras óseas Así como adaptabilidad fis1ológ1ca y 

ausencia de manifestaciones patológicas posibles 

La oclusión dental puede ser definida como el mov1m1ento del maxilar 

in1e~. que produce contacto entre dientes antagornstas 

3. RELACION DE LA OCLUSION EN ODONTOLOGÍA 

Es el resultado del desarrollo en todas las c1enc1as odontológicas 

como un todo para un mismo fin. el bienestar de los pacientes. 

14 
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Para funcionar, los dientes deben ocluir y articularse_ por lo tanto, los 

principios de la oclusión y la articulación han de ser tomados en cuenta en 

cada especialidad. así como en la odontología general. 1 

Área multidisciplinaria. esta presente en todo proceso restaurativo 

para determinar su funcionalidad, Nos permite alcanzar la excelencia en 

todos Jos procesos restaurativos 

El C.D. debe tener conc1enc1a al realizar sus tratamientos para evitar 

disfunciones generales. 2 

4_ CONCEPTOS RELATIVOS DE LA OCLUSIÓN 

4.1 OCLUSION IDEAL 

El concepto de oclusión óptima o \deal se refiere a ideal estético como 

fisioló91co. dentro de los cuales debe establecerse una armonía 

neuromuscular el cual debe cumplir ciertos requ1s1tos concernientes a la 

relación entre la guía de la art1culac1ón temporomand1bular y la guia oclusal. 3 

Relación mandibular estable cuando los dientes hacen contacto en 

re\ao'é.n céntnca. 

Requiere un desplazamiento 1rrestncto con sostenidos contactos 

oclusa.'es entre relación centnca y oc!us1ón centnca 

Las excursiones mandibulares desde oclusión céntnca como desde la 

relac.-ón c€ntnca necesita (Xlrnpietar libertad para tener mo111m1entos suave 

de contacto oclusal La guia oclusal en excursiones laterales debe ser sólo 

en el lado de trabaJO 
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IntroduccÍón a la Oclusión 

Requisitos para la oclusión ideal son: 

a) Una relación oclusión estable y armónica en relación 

céntrica u oclusión céntrica. 

b) Igual facilidad oclusal para excursiones bilaterales y 

protrusivas 

e) Dirección óptima de fuerzas oclusales para la estabilidad de 

los dientes. 

Criterios modernos de oclusión ideal: 

Para ~s dientes·. 

• Contacto de los dientes postenor mínimos en forma bilateral y 

simultánea que produzca cargas paralelas al eje largo del diente en 

céntnca (tripodismo oclusal) 

• Gu·{a antenor acoplada y armoniosa con la arttcu/aC1ón 

tem~oromand1bular 

• Desoclus1ón de los dientes postenores en todos los mov1m1entos 

mandibulares 

• Oclusión mutuamente protegida. 

Para los músculos: 

• 1J1)rnmo de ac\N1dad muscular en pos1aón de reposo 

• Contracción 1sométnca de los músculos durante los movimientos 

mandibulares. 

• Coordinación absoluta de los drferentes grupos musculares. 

16 
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U Introducción a Ja Oclusión ~ ~----liP 
Para la articulación temporomandibular: 

disco articular propiamente localizado entre el condilo y la fosa 

articular 

• Movimientos coordinados entre el condilo mandibular y el disco 

articular 

• Complejo condilo-disco en posición de relación céntrica. 

Fig. 4.1 

4.2 OCLUSION NORMAL 

Este tipo de colusión suele inciuir contactos oclusales, alineamiento de 

los dientes. sot>remordida vertical y horizontal. el acomodo y relación de los 

dientes dentro del arco y entre estos, la relación de los dientes con las 

estructuras óseas.(fig.4.1.) 

Lo normal implica una relación que se halla en ausencia de una 

enfermedad y los valores normales en un sistema biológico están dados 

dentro de un parámetro de adaptación fisiológica. La oclusión normal debe 

indicar también adaptabilidad fisiológica y ausencia de manifestaciones 

patológicas reconocibles. Este concepto 
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U Introducción a la Oclusión ~ _____ ..., 
Enfatiza el aspecto funcional de la oclusión y la capacidad del sistema 

masticatorio de los limites de tolerancia del sistema. 

4.3 OCLUSIÓN PATOLÓGICA 

Es la falta de armonía entre la Oclusión Céntrica y la Relación Céntrica 

Fig. 4.3.1. 

5. DESARROLLODE LA OCLUSIÓN 

5.1 DENTICIÓN PRIMARlkl:í• 

Los dientes temporales. comienzan a erupcionar entre los 6 y 7 

meses de edad y su secuencia eruptiva es la siguiente: Incisivo central 

inferior . incisivo central superior. incisivo lateral superior . incisivo lateral 

inferior . primer molar inferior . primer molar superior . canino inferior. canino 

superior, segundo molar inferior y segundo molar superior.(fig.4.3.1) 

Como podemos observar . en general . los dientes de la arcada 

inferior preceden a los de la superior . aunque los incisivos laterales 

superiores suelen preceder a los inferiores. 5 
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~ ntroducción a Ja c.1us1on ------

Pueden considerarse totalmente normales pequeñas variaciones 

individuales a las que frecuentemente se les atribuye una influencia 

genética. De todas formas entre los 24 y 36 meses de edad han hecho su 

aparición los 20 dientes de la dentición temporal, encontrándose a los 3 

años de edad totalmente formados y en oclusión. 

Fig. 5.1.1. 

CRONOLOGfA DE ERUPCIÓN DE LA DENTUCIÓN PRJMARIA 

Maxilar ERUPCIÓN Mandfbula ERUPCIÓN 

Incisivo central 7 112 meses Incisivo central 6 meses 

Incisivo lateral 9 meses 1 OCISNO lateral 7 meses 

Canino 18 meses Canino 16 meses 

Pnmer molar 14 meses Primer molar 12 meees 

Segundo molar 24meM9 Segundo molar 20 meses 
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U Introducción a Ja Oclusión ~ _____ .. 
REABSORCIÓN RADICULAR FISIOLóGICA DE LA DENTICIÓN 

TEMPORAL 

La exfoliación y calda espontánea de los dientes primarios es 

precedida de un largo y lento proceso de reabsorción radicular que 

comienza por la parte más próxima al sucesor permanente y es realizada por 

la actividad de células poli nucleares que destruyen el cemento y dentina 

empezando por la parte periférica y avanzando de fuera hacia adentro, 

siendo éste un proceso intermitente en el que se alteran fases activas de 

reabsorción hlstica con periodos de reposo, más prolongados. en los que 

cesa la actividad odontodestructiva. En las fases de reparación se deposita 

sobre la raíz nuevo cemento y se reinsertan las fibras periodontales, por lo 

que el diente se afianza y estabiliza en su posición en ciclos que alternan la 

movilidad con la nueva fijación del diente. (Fig. 5.2.1) 

La reabsorción radicular es promovida y estimulada por la erupción 

de la pieza pennanente que empuja a la primaria. No obstante la 

reabsorción radicular se lleva a cabo también sin estar el sucesor 

pennanente: Esto se ha podido comprobar en casos de agenesia de los 

dientes permanentes. donde el diente primario sufre igualmente un procede 

lenta reabsorción y termina por exfoliarse.2 

___ { 
--- r -

Fig. 5.1.2. Fases de la erupción dental 
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5.2 DENTICIÓN MIXT A;'{j_, 

La comprensión de la oclusión normal así como de las desarmonias 

oclusales debe estar basada en un conocimiento de cómo se desarrollan las 

piezas dentales primarias pre y posnatalmente y cuál es la situación de 

normalidad oclusal en los primeros anos de vida. La sorpresa con que el 

cirujano dentista de práctica general afronta a veces ciertas situaciones en la 

dentición primaria y mixta parte del desconocimiento de ciertos fundamentos 

básicos en la evolución fisiológica inicial de la dentición.• Lo que es normal a 

está edad no es aceptado como tal en la dentición permanente y lo que a 

veces se considera anormal en el nino pequeno se resuelve 

espontáneamente en el curso del desarrollo 6 

Por lo tanto es importante que el cirujano dentista de práctica general 

conozca el desarrollo de la oclusión durante los periodos de dentición 

primaria y mixta y asl poder detectar cualquier desarmonla oclusal que 

pueda presentarse en el paciente infantil y llevar a cabo un tratamiento de 

gula oclusal pasiva o activa según el caso lo requiera, 

Fig. 5.2.1. 
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5.3 DENTICIÓN PERMANANTE~ 

La edad de erupción de los dientes permanentes es en general más 

va"i',a~ka que la obseNaoa en los temporales. existen ciertas diferencias 

relacionadas con el sexo. siendo las niñas las que se adelantan en un 

promedio de 3 a 7 meses con respecto a los nrños. 3 

Varios autores han llegado a concluir y aceptar que el primer diente 

permanente que erupciona es el primer molar. este erupciona a los 6 años 

de edad por distal del segundo molar temporal. de los 6 y medio a los 7 

años erupciona el incisivo central inferior. seguido del incisivo central 

superior . enseguida erupcionan los incisivos laterales 1nfenores y los 

\a\~ra·~s supenores que lo hacen a los B años. En esta etapa de recambio 

nos encontramos en la primera fase de la dent1c1ón mixta: Postenormente 

tiene lugar el recambio de los sectores laterales y desde ese momento hasta 

el final del recambio nos encontramos en el período de dentición mixta 

segunda fase 1(fig. 3. 1 ) 

Alcanzada esta s1tuac1ón. hay que hacer una drferenc1ación entre la 

arcada superior e 1nfenor. puesto que la secuenoa es diferente en ambas . 

. En la arcada 1nfenor aparece en pnmer lugar el canino. seguido del pnmer y 

segundos premolares. 5 

En la arcada supenor el orden de erupción es. pnmer premolar. canino y 

segunoc premolar. 



~--~~~ -~ Introducción a Ja Oclusión .M ~----11!' 
Fig. 5.3.1. 

CRONOLOGIA DE LA ERUPCIÓN DE LA DENTICIÓN PERMANENTE 

Maxilar ERUPCIÓN Mandlbula ERUPCIÓN 

Incisivo central 7-8 at'los Incisivo central 6-7 at"tos 

Incisivo lateral 8-9 al'\os Incisivo lateral 7-8 al'los 

Canino 11-12 at"to8 Canino 9-1 O al'\o9 

Primer premolar 1 0-12 at'\os Primer premolar 10-12 at'\os 

Segundo premolar 12-1 • at'\os Segundo premolar 11-12 at'\os 

Primer molar 6-7 anos Primer molar 6-7 anos 

Segundo molar 12-13 anos Segundo molar 13 anos 

Tercer molar 17-21 anos Tercer molar 17-21 anos 

DESARROLLO DE LA OCLUSIÓN POSTERIOR AL PRIMER 

MOLAR PERMANENTE 

Cuando se analiza la oclusión de una dentición en recambio. es de 

uso común establecer la relación oclusal posterior de acuerdo con la 

relación molar. Por lo tanto es importante establecer que las relaciones 

oclúsales de los primeros molares permanentes dependerán del plano 
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relación molar. Por lo tanto es importante establecer que las relaciones 

oclúsa,•es de los primeros molares permanentes dependerán del plano 

terminal o distal que presenten los segundos molares primanos y del 

posible aprovechamiento del espacio libre. 1 

Si se toma en cuenta que los segundos molares primarios 

gen'<Yia\mente se encuentran en oclusión con sus caras distales en un mismo 

plano, obligando de está forma a una relación similar a los primeros molares 

permanentes. es decir una relación de cúspide a cúspide. podemos deducir 

por lo tanto que para que estos pnmeros molares permanentes entren en 

una relación de clase 1 de Angle. sería necesario que tras la exfoliación 

de los segundos molares temporales se produjera un commiento hacia 

Mes1al. mayor en la arcada 1nfenor que en la supenor. pudiéndose 

establecer así una relación de clase 1 de Angle. 7 

En otras ocasiones. la cara distal de los segundos molares pnmanos 

ne ?'iesenta un plano recto. s1 no más bien un escalón mes1al corto, 

distal o medial largo, lo que nos llevará a una relación molar directa de 

clase 1. clase 11. o clase 111. 5 

Los planos terminales de los segundos molares pnmanos 

determinaran la odus1ón de los pnmeros molares permanentes de la 

siguiente forma 4 
· 

1.-Escalón distal El pnmer molar erupct0nará en 

relación de clase 11 de Angle 7 
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f M ~ Introducción a Ja Oclusión a& _______ ..., 
espacios dentales ocluirá en clase 1 o bien 

podrá desviarse a clase 11 al no aprovechar 

el espacio de deriva inferior 8 

.3.-Escalón mesial corto: El primer molar erupcionará 

en relación de clase 1 o podrá desviarse a clase 11 

al aprovecharse el espacio de deriva inferior. 8 

4.-Escalón mesial largo: El primer molar erupcionará en 

relación de clase 111. 1 

- - ·--· 

__ .. ~--·---

Fig. 5.3.2. 
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AUTOEVALUACION 

1.-La apertura normal de la boca es de 
a) 3mm 
b) 5mm 
e) 25mm 
d) 6mm 
e) 53mm 

2.-EI dolor o la sensibilidad de la articulación temporomandibular se 
determina mediante. 

a) Ascultación 
b) Palpación 
e) Sens1b11idad 
d) Percusión 

3.-Es un ruido único de corta duración. 
a) Clic 
b) Chiflido 
c) Crepitación 
d) Golpe 

4.-Es un ruido múltiple 
a) Crep1tac1ón 
b) Clic 
c) Chiflido 

5.-los ruidos articulares pueden prescnb1rse 
a) Colocando los dedos bilateralmente sobre las superficies laterales de 

la articulación 
b) Colocando los dedos en el oído 
c) Colocando la mano sobre la cabeza 
d) Colocando les dedos sobre la mandíbula 

6 -La exploración dentana empieza 
a) con la 1nspecc1ón de los dientes 
b) con la 1nspecc1ón de la cara 

e) Con la palpación de los músculos de la cara 
d) Con la auscuitac1ón 
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7.-Se utiliza para localizar todas las posibles patologías del sistema 
masticatorio. 

a) Exploración 
b) Auscultación 
c) Palpación 
d) Percusión 

8.-Principal síntoma de alteración de la ATM 
a) Dolor 
b) Infección 
c) Calor 
d) Inflamación 

9.- Cuál es la oclusión con mayor porcentaje en la odontología 
a) Ideal 
b) Patológica 
c) Mutilada 
d) Normal 

10.- Cronología de la dentición primaria 
a) 6,5,8, 10 
b) 3,9, 12,6 
c) 5,6.10.7 
d) 6,8, 7,4, 1 

-~> 
PRACTICA SUGERIDA ~~ 

Se sugiere a el alumno. que adquiera un t1podonto ya sean dientes. de yeso 
o acrílico infantil y adulto para que vaya conociendo los dientes en su 
morfología y función 
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UNIDAD 11 

ANATOMIA DENTAL APLICADA 

OBJETIVOS 

El alumno: 

·:· Reconocerá topográficamente las partes y estructuras del sistema 

estomatognátíco. así como la localización. inserción y función: 

•:• Aprenderá a distinguir las estructuras que lo forman. 

INTRODUCCIÓN 

Ver el diente y describir1o puede resultar fácil pero. desde el punto de 

vista de "forma". de sus elementos nos abre un panorama a analizar di 

pora,ue de sus formas Y es que. todo está diseñado para una determinada 

función. hay una ley biológica que dice "la función hace al órgano", y por lo 

tanto donde hay función hay una forma que permite que esa función se 

cut-nf.ka. Los dientes están diseñados de tal forma que en los actos de 

mast1cac1ón cumplan su función que es la de tnturar. cortar e incidir y 

respectivamente son los molares y premolares. caninos e 1nc1s1vos. sirven 

además para proteger otras áreas del sistema durante estados especiales 

corno las parafunc1ones La forma del diente tiene que ver con los huesos. 

músculos y articulaciones Y así se demuestra que forma. función. y 

parafunc1ón son términos que están relacionados entre sí Por otra parte s1 

en ortodoncia prótesis u operatona dental se hacen modrf1cac1ones de las 

fcrr1Yas de les é1entes no solo se produce un cambio en \a cara oclusal e 

1nc1sal. sino involucra también al sistema mast1r...atono y poco a poco se ven 



Anarorrúa Denral Aplicada • 

involucradas las áreas circundantes a éste sistema. Y a este nuevo cambio 

del organismo que se le crea una nueva situación tiene que adatarse a él.44 

1 ORGANOS DENTARIOS 

Fig. 1.1. 

1.1 CLASIFICACIÓN FUNCIONALL)j 

1.1.1 CORTANTES (INCISIVOS) 

Las piezas dentarias son los ejecutores de la masticación, que es la 

función primordial del sistema. los dientes se les clásica de acuerdo con la 

forma que tienen y con la función que realizan en: 

Grupo incisivo. Se caracterizan por trabajar como verdaderas tijera cortando 

el alimento. 

Fig.1.1.1 

30 



AnaronJ.Ía Denral Aplicada • 

1. 1.2 Canino (Oesgarrantes) :;_(ft 

Este diente presenta características similares aunque es un área de 

trans;.c\ón entre los incisi\/OS encargados de\ corte de los alimentos y los 

m~arasaca~odesut~uración. 3 

Los caninos destinados a desgarrar los alimentos actúan como 

verdaderos zapapicos. Si bien su estructura coronana es más importante que 

la de los incisivos, vemos que su tope cuspídeo también está ubicado en la 

unión de los dos tercios palatinos con el tercio vestibular; en cambio su cara 

palatina no es cóncava sino que empieza a perder esa concavidad para 

ccw.i~.\rse en ccn\/exa 2 

En una vista oclusal. Se ve una vertiente mes1al más corta y una 

vertiente distal más larga y lo importante de este detalle es que la vertiente 

distal se encuentra más para palatino porque va en busca de una concavidad 

que le ofrece el pnmer molar supenor en su cara mes1al: la razón de este 

detalle anatómico reside en el hecho de que el canino supenor es la pieza 

que 'ít:C\be la rna)IOf fuerz.a en el momento de la parafunc1ón y esta 

característica anatómica le perm1t1rá compartir el esfuerzo con el pnmer 

molar a través de feruhzac1ón b1ológ1ca.' 

1.1.3 INTERMEDIOS (PREMOLARES) ;:0:., 

Estos dientes poseen un aumento del área oclusal con la apanción de 

c\ertas unidades óe oclusión específicas cerno las cúspides estampadoras 
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que tienen la posibilidad de aplastar el alimento contra la fosa antagonista, 

con lo que comienza la formación del bolo alimenticio. 2 

El proceso de la masticación debe tener lugar en forma paulatina y 

creciente dado que existen grupos musculares que elevan la mandíbula y 

realizan la mayor cantidad de fuerza durante el acto masticatono, 

básicamente la cincha maseterina formada por el masetero y el ptengoideo 

interno. 3 

Los dientes se relacionan con el hueso a través del periodonto y aquí 

vale la pena subrayar las áreas proxrmales o interproximales que forman los 

dientes y su relación con todo el te¡ido de soporte. 

Las formas de las caras oclusales también intervienen en otros 

as~R:ctcs func,onales como la fonación. y aquí se piensa la 1mportanc1a áe los 

incisivos en la pronunc1ac1ón de lo fonemas tales como las letras S. F o V. 

todas estas formas indivrduales están 1nterrelac1onadas en su conjunto por un 

principio d alineación cuyo objetivo fundamental es facilitar los mecanismos 

de desoclus1ón. 

Los dientes son unidades pares. de igual forma y tamaño. que. 

colocados en 1dént1ca pos1c1ón a ambos lados de la línea media. derecho e 

izquierdos. aceptan su morfología a estas circunstancias y forman dos 

grupos. según su situación correspondiente en la arcada y estos son dientes 

antenores y dientes postenores 
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Dientes anteriores, Se consideran dos subgrupos: Incisivos y caninos. 

Incisivos: tienen forma adecuada para cortar o incidir, esto los semejan entre 

sí: Juegan un importante papel en la fonética y estética, lo cual alcanza la 

cifra de 90%. 

Caninos: Son dientes fuertes y poderosos que pueden servir para 

rcm?"Qr y desgarrar, aunque su función estética y fonética es también muy 

importante. tiene en este sentido un 80%. 

1.2 MORFOLOGÍA OCLUSAL 

1.2.1 CARA OCLUSAL ANATOMICA;~ 

Incisivo Central 

Observado desde palatino existe una gran convexidad marcada que 

corresponde al c1ngulum y que ocupa también el tercio ging1val; a 

continuación esta convexidad se transforma en una convexidad a su vez está 

se transforma en concavidad. representa (sumada al borde incisa!) "el área 

func,üna\" de les dientes antenores. Desde incisa\ podremos obseNar la 

ubicación del borde. en la unión del tercio vestibular con los dos tercios 

palatinos. al igual que la relación de contacto. 

La cara palatina presenta una franca convergencia haaa el cmgulum, 

un detalle de gran 1mportanaa en relaaón con la reconstrucaón. ya que 

dicha convergenaa perm1t1rá la formaaón de una amplia tronera palatina. 
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Fig. 1.1.2 

Dientes Posteriores, Se subdividen a su vez en premolares y molares. 

Esto sucede únicamente en la segunda dentición, en la primera no hay 

premolares. La principal función de estos dientes es triturar los alimentos; 

tiene la corona cuboide, su volumen y diámetro son mayores, más gruesos 

en sus contornos y, además, poseen eminencias en forma de tubérculos y 

cúspides en la cara masticatoria, que se intercalan con los antagonistas de la 

arcada opuesta al efectuarse la oclusión o cierre de las arcadas. 

En la cara oclusal se observa claramente lo que se denomina 

elevaciones y depresiones anatómicas de dicha cara. Estas elevaciones y 

depresiones establecen los cuatro puntos. niveles de oclusión dados por 

topes cuspldeos los rebordes, los surcos y las fosas. Estos niveles siempre 

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

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

Dentro de la elevaciones existen las puntas cuspldeas y los rebordes 

marginales, estos últimos pueden ser marginales; proximales o transversos, 

internos o externos. Los internos están representados por los denominados 

rebordes triangulares. Estos presentan una superficie convexa, tanto en 

sentido mesiodistal como en sentido vestíbulo palatino. Las crestas 

triangulares internas tienen el aspecto de un triángulo con base en el surco 

de desarrollo y vértice en el tope cuspídeo. 
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Fig. 1.1.3. 

1.1.4 Molares (Posteriores) u 

En el área coronaria se localiza el tubérculo de Carabelli en la cúspide 

mesiopalatina. Este elemento se convierte en una nueva unidad de oclusión 

y de esta forma aumenta el área funcional de este molar; también es 

importante destacar que esto sucede en la zona de máxima actividad 

masticatoria. por lo que se interpreta como un refuerzo anatómico ante un 

requerimiento funcional. 

1.1.4. 

Por corresponder a un área de transición (premolar. molar) este primer 

molar. es la suma de un primer premolar más un segundo premolar. o sea 

que desde el punto de vista funcional estarla formado por la conjugación de 

los premolares con todos sus elementos. elevaciones y depresiones. 

Cuando comienza la masticación de un alimento los ciclos 

masticatorios tienen el aspecto de una gota de agua y un mayor componente 
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horizontal que vertical ya que el alimento todavfa esta entero y este 

componente horizontal será el que le permita enfrentar las cúspides de corte 

superiores con estampadoras inferiores y de esa forma desbridar los 

alimentos en esta primera etapa del alimento. 

Segundos y terceros molares 

Presentan características similares de los primeros molares, pero 

pueden aparecer variaciones aunque muy poco significativas en su porción 

coronaria como radicular. 

Fig. 1.1.5. 

1.2.2 CARA OCLUSAL FUNCIONAL (CLINICA) ;¡J. 

Incisivos Inferiores 

Los incisivos centrales y laterales dada la similitud se trataran como el 

grupo incisivo. 

La suma de los anchos mesiodistales es menor. La posición del borde 

incisal, se ubica en la unión de la mitad vestibular con la mitad lingual. Esto 

se debe a que la convexidad del tercio gingival vestibular de los incisivos 

inferiores es menos marcado que en el maxilar. 

Por lingual hay un área no funcional representada por una zona 

cóncava y una convexa que corresponde al cingulum y en esa cara lingual se 
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observa un borramiento de las características anatómicas halladas en el 

maxilar, por ejemplo 

la disminución del volumen del reborde marginal. y es lógico que estos 

rebordes no se encuentran desarrollados puesto no cumple ninguna función 

en la oclusión. 

En las cara proximales tiene un marcado estrechamiento hacia 

cervical que permite la formación de amplias troneras proximales para la 

ubicación de la papila interdental. 

La relación que existe entre los bordes incisales y las caras palatinas 

de los incisivos supenores se denomina acoplamiento anterior y no es más 

que una posición de máxima aproximación. sin contacto dentano. que 

protege a estos grupos incisivos de las fuerzas verticales del cierre 

mandibular. 

EL área funcional de los dientes antera inferiores está limitada a su 

borde incisa/; dicha área funcional presenta deferencias en las formas y la 

ubicación respecto de los supenores según el b1otlpo del paciente 

En sus caras proximales estos rnc1s1vos tienen un marcado 

es\r'e'ct\am1entc haaa ceN1ca\ que perrmte \a ~crrnac1ón de amplias troneras 

proximales para la ub1cac1ón de la papila interdental 

Caninos lnfenores 

Presentan una longitud coronana mayor. drferenoa que también es 

notona a nivel del área radicular 

El área funcional corresponde a la cara vestibular y al borde 1nc1sal, la 

po.~c.'án palatina posee caracteristrcas más suaves y formas más delrcadas. 
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con ausencia de los rebordes marginales que en el maxilar son para producir 

la transformación de las fuerzas de rozamiento en fuerzas de deslizamiento. 

El área radicular presenta una curvatura hacia distal. 

Premolares Inferiores 

Fig. 1.1.6. 

Los primeros premolares son la transformación de un canino pero, 

aquf no se le agrega una peque~a unidad de oclusión como ocurre en los 

superiores. 

La falta de contacto con el antagonista determina que la lengua deba ocupar 

dicho espacio para lograr la estabilidad de estas piezas dentales. 

Segundos Molares 

Existe una cúspide de corte más desarrollado que entra en contacto 

con la cúspide palatina del segundo premolar superior y de esta forma 

mantienen su estabilidad a través de un contacto dentario y no por la 

interposición de tejidos blandos. 

En la zona de transición entre caninos y molares comienza a aumentar 

el área funcional y se produce la inciinación de su porción coronaria hacia 
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lingual, lo que marca la divergencia anatómica que presentan los ejes 

coronarios y radiculares propios de estas piezas. 

Molares inferiores 

Son las piezas con mayor cantidad de unidades de oclusión, lo que 

coincide con el hecho de que se encuentran en la zona de mayor eficacia 

masticatoria. 

Poseen cinco unidades de oclusión en comparación con el segundo 

que tienen cuatro. 

Fig. 1.1.7 

También es importante destacar que el eje de la porción coronaria 

forma un ángulo con el eje de la porción radicular que le da a la primera una 

dirección francamente lingual, con lo cual se logra una máxima axialidad de 

fuerzas en el enfrentamiento con las cúspides estampadores superiores 

durante el ciclo masticatorio. 

Y justamente para poder soportar la dirección de estas fuerzas es que 

el area radicular de este primer molar posee una tabla externa poderosa y 

reforzada por la linea oblicua externa y una tabla lingual delicada. dado de 

que no posee grandes requerimientos funcionales. 

A continuación se nombran las partes que arquitectónicamente 

constituye la cara oclusal de la corona. Eminencias: cúspide tubérculo, 
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cresta, arista, cima o vértice. depresiones: surco fosa. toseta, fisura. agujero. 

Otros detalles moñológicos: punto, punta, perfil, vertiente, faceta y diámetro 

máximo. 1 

Las cúspides linguales de los dientes superiores y las cúspides 

vestibulares de los dientes inferiores tienen contactos en todos sus lados 

(cúspides de soporte), mientras que las cúspides vestibulares superiores y 

las cúspides linguales inferiores presentan puntos de contacto sólo en sus 

lados oclusales (cúspides gula).8 

Eminencia: 

Asi puede llamarse toda elevación que se encuentran en la 

constitución, de la corona inclusive las que no tienen forma definida. 

Clásicamente se hace la definición de tres formas de eminencias. tales como 

cúspide, tubérculos y crestas. 10 

Fig. 1.1.8. 

1.3 Cúspide: 

Eminencia de forma piramidal o conoide. Pueden considerarse de 

base circular o de tres o cuatro caras. que terminan en un vértice o cima, en 

cierta forma agudo Corresponden a uno o varios lóbulos de crecimiento. 2 
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Cúspide Piramidal De Base Triangular: 

Está representada por la mesiolingual del primer molar superior o la 

lingua\ del segundo premolar superior. Tienen dos declives o \lertientes están 

dentro de la zona de trabajo masticatorio. Debe entenderse que las tres 

hacen contacto con las de la arcada opuesta en los movimientos de 

lateralidad. durante la masticación 5 

Cúspide Piramidal De Base Cuadrangular: 

Formada por cuatro planos inclinados, dos de los cuales son vertientes 

lisas. nofTTlalmente no están en la superficie de trabajo. Las otras dos 

vertientes son armadas o ranuradas por surqu11los que están en la cara 

oclusal dentro de la zona de trabajo. Por ejemplo: las cúspides vestibulares 

del primer molar supenor 7 

Cúspide Conoide De Base Circular 

Debe advertirse que las comparaciones son simbólicas. Esta 

eminencia está representada por la cúspide lingual del pnmer premolar 

supenor 9 

Tubérculos 

Son 19ua\mente emmenaas. pero más pequeñas y un poco 

redondeadas. como casquetes esféricos. también puede llamárseles 

eminencias lobulosas Se 1dent1fican en el cíngulo o talón de los 1nas1vos 

supenores En el pnrner molar 3 

supenor el tubérculo d1stoilnguaf tiene forma redondeada por la parte 

l1ng•.11:id.1stal y una pequeña parte de superficie am1ada en ta cara octusal. 
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1.5 CRESTAS MARGINALES 

Se localizan también en la cara oclusal de los premolares o molares, 

hacia los lados proximales, mesial y distal: son poderosos rebordes que 

marcan el final de dichas caras. También sirven como cinchos de crecimiento 

a estas caras triturantes.5 

Fig. 1.3.1 

1. 7 Cresta Suplementaria 

Es el rodete adamantino que senala con énfasis el limite de una región 

en un diente y sirve para dar mayor fuerza a la arquitectura de la corona, 

hace las veces de un tirante de resistencia. 3 delimita toda la cara lingual de 

los dientes antero superiores, alrededor de la fosa central o lingual. A esta 

cresta se le llama cresta marginal. 1 

... __ 

Fig. 1.7.1 
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1.8 FOSAS 

Depresiones de forma irregularmente circular que ocupan una 

superficie extensa de la cara de un diente, como la fosa central o lingual del 

incisivo central superior. 9 También se llama de este modo al sitio de 

concurrencia de dos o más surcos. 5 

"""-•-.._.. 

Fig. 1.8.1 

1.9 SURCOS 

Hendiduras largas y estrechas que se encuentran entre dos cúspides 

o tubérculos: separando dos vertientes o planos indinados. Corresponden a 

lineas de unión entre lóbulos de desarrollo y senalan el limite de éstos. 10 

Existe un surco principal llamado surco mesiodistal. fundamental o primario. 

Existen otros más pequeflos que se llaman surcos secundarios o 

suplementarios. Estos son menos profundos y de menor longitud que los 

fundamentales, están entre vertientes secundarias y no seflalan el tamano de 

un lóbulo de desarrollo 10 
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Aristas 
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Fig. 1.9.1 

La unión de dos facetas o vertientes en una eminencia, forman un 

ángulo diedro arista: corre en la llnea más o menos recta desde el vértice o 

cima de la cúspide hasta terminar en el surco. Es la parte más elevada de 

una eminencia alargada. 7 

Fig. 1.9.2 
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1.11Y1.12 CIMA O VERTICE 

Punta o parte más sobresaliente de una cúspide o tubérculo: al 

realizarse la oclusión coincide con el fondo de una fosa, o con un surco 

intercuspídeo o interdentario. 6 

Fig. 1.11 

Depresiones 

Puede llamarse de esta manera a los pequenos hundimientos en la 

superficie de un diente, como son: surcos, fosas. fisuras y agujeros. 

Fosetas 

Depresiones más pequenas. están colocadas al extremos de un surco 

primario, determinan el final del mismo. tal como sucede en premolares y 

molares. 3 Debido a que afectan forma triangular. reciben el nombre de 

tosetas triangulares: están delimitadas por las vertientes concurrentes de dos 

cúspides y una del borde o cresta marginal. 7 
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Fig. 1.12 

Fisuras 

Rotura del esmalte, la cual puede ocurrir en el fondo de un surco o en 

el centro de una fosa. En ambos casos puede considerarse como falla del 

esmalte, debido a defectos en su constitución.6 

Agujero 

Generalmente en el centro de una fosa o foseta existe un agujero, que 

puede ser debido a una falla en la calcificación del esmalte, y frecuentemente 

es el punto donde aparece principio de caries. 11 

Punto 

Mlnima parte que senala con precisión detenninado lugar. 

PUNTA 

Se refiere a la cima o cúspide 

PERFIL 

LINEA LINGUAL 
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1.13 VERTIENTES 

Son pequer'\as superficies que afectan la forma de planos inclinados, 

se encuentran a los lados de una eminencia, desde la cima o vértice de una 

cúspide, hasta la profundidad de un surco donde se pierden. Puede haber 

vertiente mesial o vertiente distal en una cresta marginal.7 

Fig.1.13 
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AUTOEVALUACIÓN 

1.-A la exploración clínica se revisa 

a) Función normal del sistema masticatorio 
b) Ojos y nariz 
c) ATM 
d) Sistema masticatono. pares craneales y cuello 
e) Pares craneales. cuello. OJOS nanz. sistema masticatorio 

1. ¿Cómo se explora el V par craneal? 

a) Pidiendo al paciente que diferencie del azúcar y sal 
b) Golpeando con suavidad la cara en frente . mejilla y parte inferior de la 

mandíbula y apretando los dientes para los músculos 
e) Apretando los dientes para palpar los músculos y elevando ambas cejas. 

sonríe y enseñe los dientes infenores 
d) Colocarse detrás del paciente y desplazar los dedos hacia la visión y 

debe indicar el momento en que aparecen 
e) Que expulse aire por la nanz 

2. Para detectar un trastorno cráneo-cervicales que pasos se tienen que 
hacer 

a) Girar la cabeza a la derecha e izquierda. hacia arnba lo mas posible y 
luego hacia aba¡o 

b) Tapar el OJO izquierdo y pedirle que lea 
c) Postura erecta 
d) Seguir una linea recta 
e) Levantar los hombros en contra de una resistencia 

3 El músculo se puede explorar mediante 

a) Manipulación funcional 
b) Intensidad y local1zac1ón 
e) Manipulación funcional y palpación directa 
d) Palpac1on directa 
e) Incremento de la act1v1dad 

4 Para palpar el músculo temporal 

a) Frente 
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b) Por encima del arco cigomatico y delante de la ATM, por encima y por 
detrás de la oreja 

c) Solo del lado izquierdo 
d) Palpando encima de la oreja 
e) Debajo de la mandíbula 

5. El músculo temporal se palpa 

a) Independiente 
b) Bilateral 
c) Independiente y luego bilateral 

6. Existen dos tipos de d1sfunc1ones 

a) Ruidos y restricciones articulares 
b) Crepitación y pop 
c) Estabilidad artro1dal 
d) Ruidos y estabilidad ortopédica 
e) Restricciones articulares y trastornos de los músculos masticadores 

8 -En que Consiste La Exploración Clínica Con Trastornos De La Atm 
a)en la recopilación de datos del paciente 
b)toma de radiografías 
c)explorac1ón de pares craneales. músculos mast1cadores,atm.y la relación 
oclusal 
d)s1 la 1nformac1ón es incompleta y confusa .se debe contactar al medico que 
ha tratado previamente al paciente y solicitar la 1nfonnac1ón pertinente. 
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PRÁCTICA SUGERIDA ~ 

Se sugiere al alumno que adquiera un tipodonto de acrílico, dientes naturales 

y/e "IT.-acromcoe\cs de yeso para la rea\\z.ación de una práctica dende se 

identifique la morfología oclusal y así tenga el alumno más comprensión 

sobre el tema. 
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UNIDAD 111 

ANATOMfA 

O'BJ'E"f\\/OS 

FUNCIONAL DEL SISTEMA MASTICATORIO 

El alumno: 

·:· Aplicará los conocimientos de anatomía dental al contexto funcional de 

odus1ón 

·:· Reconocerá los elementos de anatomía humana aplicados al sistema 

estomatognát1co 

1. OSTEOLOGIA~ 

Aunque el hueso es uno de los matenales más duros del organismo, 

es también uno de los más plásticos y uno de los que más responden a las 

fuerzas funcionales 

La forma y la función se encuentran íntimamente relacionadas En 

1867. el anatorrusta Meyer. aux1/1ado por el matemat1co Culmann. propuso la 

teoría trayectonal de formación ósea Afirmó que la al!neac1ón de las 

trabéculas óseas respondia a pnnc1p1os definidos de ingeniería 

En 1870 Julius Wotf Af1nnó que la alineación trabecular se debía 

pn'm'Vro\a\rnente a las fuerzas funcionales Un cambio en \a intensidad y 

d1recc1ón de estas fue;.:as produc1r1a un cambio demostrable en la 

arquitectura interna y externa as1 como en la forma del tiueso este concepto 

fue llamado la ley de la ortogonalidad Roux y otros 1ntroou1eron factores 

func.·ona/es en e.' desarrollo ae la 
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llamada ley de la transformación del hueso; esta afirma que las fuerzas o 

tensiones aplicadas al hueso estimulan la formación ósea 

Ha sido demostrado que tanto la tensión como la presión pueden 

provocar una pérdida de sustancia ósea. que /as trabécu/as no cruzan todas 

en ángulo recto. sino en ángulos variables. y que no forman principalmente 

líneas rectas. Muchas de estas llamadas trayectonas son irregulares y 

onduladas. variando de hueso a hueso. según las fuerzas encontradas. Los 

carrtu'l'iY3o en \as fuerz.as 1uncionales pro\locan cambios discernibles en la 

arquitectura ósea La falta de función provoca reducción de la densidad del 

tejido óseo. u osteoporos1s El aumento de la función produce una mayor 

densidad de hueso en una zona particular. u osteoscleros1s La presión 

constante sobre la mandíbula produce un efecto marcado en la d1recc1ón 

vertical. así como en los dientes 

El efecto estimulante de los músculos causa cambios en el hueso: los 

músculos y los te11dos blandos crecen. pero una vez que el crec1m1ento 

termina. los músculos no pueden alargarse para compensar el aumento de la 

masa ósea 

Benninghoff demostró que las trayectonas o líneas de tensión afectan 

\aí',•,c. a•, nueso espon1oso como al hueso compacto y existen como respuesta 

a las influencias ep1genét1cas funcionales locales y no corno noanifestac1ones 

de un potencial genético 1ntrinseco 

De tal modo se puede demostrar la presencia de trayectonas de 

tens,·ón emanando de los dientes en la arcada del maxilar r pasando hacia 

amba hasta los contrafuertes c1gornat1cos o yugales E x1sten tres pilares 

verticales principales o trayectorias que nacen en el reborde alveolar y 
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terminan en la base del cráneo: el pilar canino. el pilar cigomático o malar, y 

el pf/ar pterigoideo Estas trayectorias pasan alrededor de los senos, las 

cavidades nasales y la órbita. Las eminencias supraorbitarias o infraorbitarias 

y los contrafuertes c1gomát1cos son miembros horizontales de refuerzo para 

las columnas de tensión verticales. Entre estas estructuras también se 

ent::U"Cn•.ra el paladar duro. las paredes de las órbitas y las 

A las menores del esfenoides. También existen trayectorias de tensión 

ac\'üa'~s que cruzan la estructura palatina Sicher hacia hincapié en la 

importancia del reborde supraorbitano como receptor de las fuerzas 

transmitidas hacia él por los pilares canino y cigomático Cree que el 

desarrollo del reborde supraorb1tano en los pnmates infenores y en el hombre 

es una reacoón de adaptación al prognat1srno y a las presiones intensas de 

la masticación 

La mandíbula debido a que es un hueso móvil y una sola unidad. 

posee una alineación trabecular diferente de la del maxilar. Columnas 

trabeculares nacen en los dientes en el reborde alveolar y se unen en un pilar 

de tensión comun o sistema de trayectonas que termina en el cóndilo de la 

mandíbula 

La gran masa cortical de hueso compacto que se encuentra a lo largo 

de.' borde inferior de la mandíbula presenta la mayor res1stenc1a a las fuerzas 

Se observan otras trayectonas en la sinf1s1s y ángulo genial que corren hacia 

abaJO a partir de la apof1s1s coro1Jo1des hacia la rama ascenaente y cuerpo de 

la mandíbula Estas trayectonas accesonas de tensión posiblemente se 

oet.-c1. a•. e~ec•.o ó1H~c\o áe la mserc16n de los músculos de la mast1cac16n 

Así el hueso esta diseñado para adaptarse a las necesidades de una vida de 

act1v1dad funcional t 
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1.1 MAXILARó.():: 

Ubicación: 

Es un hueso par, situado en la parte anterior e inferior del cráneo 

formando el tercio medio de la cara. Es un hueso neumático, puesto que en 

este. se encuentra una amplia cavidad tapizada por una mucosa el seno 

maxilar. 21 

Desarrollo 

Durante el desarrollo hay dos huesos maxilares que se fusionan en la 

sutura palatina mediana ~· constituyen la mayor parte del esqueleto facial 

supenor El borde de éste hueso. se extiende hacia amba para formar el 

suelo de la cavidad nasal así como el de las órbitas En la parte 1nfenor. 

forman el paladar y las crestas alveolares que sostienen los dientes. a estos 

se '.es considera una parte f1ia del craneo constituyendo asi e\ componente 

estac1onano del sistema estomatognát1co También contribuye a formar él 

esqueleto de la nanz. y la me11lla 

Estructura 

Está fonnado por hueso compacto con pequeños islotes de te11do 

espon1oso en la base del proceso frontal especialmente en el borde alveolar 

Const1tu1do 

El hueso maxilar esta formado por dos huesos a) el maxilar supenor 

propiamente dicho y el premax1lar 
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Descripción 

Desarticulado de su homólogo opuesto, tiene una tonna de cubo irregula. 

ligeramente plano en sentido lateromed1al; y para su estudio presenta: 

•:• Cuerpo 

•:• C·.:.a+..ro procesos>. frontal, cigomático, palatino, y a\-,,eolar. 

Cuerpo 

Es de consistencia compacta. se le consideran cuatro caras que son: 

cara orbital(superior). cara anterior. cara infratemporal (posterior). cara nasal 

media. De las cuales para nuestros fines sólo mencionaremos La cara 

anterior e 1nfratemporal y nasal 

Cara antenor 

'?nne1pia pm amba en el borde infraorb1tal del hadito de la órbita, 

donde se observa 

Agu,,ero infraorb1tal Se observa inmediatamente del borde 1nfratemporal y es 

don-&e termina el surco in1raorortal 

Fosa canina Es una depresión donde se inserta el músculo elevador del 

ángulo de la boca 

Em1nenc1as alveolares Localizadas Lm poco más abaJO encontramos 

las sa.•,entes produciaas por los alvéolos. destacando la em1nenc1a canina 

Incisura nasal Se observa hacia la parte media formando parte de la 

abertura periforme que termina en la espina nasal anterior 

Art1culac1ón con el proceso cigomático del maxilar con el huso 
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Fig 1.1.1 Maxílar(cara anterior) 

Cara infratemporal 

Esta en \a parte posterior de este hueso, participa en la formac\án de 

las fosas infratemporal y pterigopalatina. es convexa y forma la tuberosidad 

del maxilar. Se observa. Agujeros alveolares superiores y posteriores que 

continúan con los canales y dan paso a vasos y nervios destinados a los 

molares superiores 

Cara nasal 

Forma parte de la pared lateral de la cavidad nasal En esta cara sólo 

nos interesa el canal (conducto) palatino mayor formado por la unión del 

surco palatino mayor y el surco palatino del hueso palatino y que da paso a 

vasos y nervios del mismo nombre 

Apófisis 

Las apóf1s1s de este hueso son 

•:• Apófisis frontal - que se articula con los huesos frontal. lagnmal y 

nasal 

·:· Apófisis alveolar - para la art1culac1ón de los dientes 
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Apófisis cigomática que se articula con el hueso del mismo nombre, y, 

una apófisis palatina que se articula hacia atrás con el hueso palatino. en el 

techo de la cavidad bucal. Es él que contiene al seno paranasal. 2= 

Fig 1. 1.2 Maxilar (cara nasal o media) 

Anatomía De Superficie 

Situada en la parte infenor de la cara. el maxilar es un hueso superficial. 

El borde antenor del proceso frontal, sus caras y las que participan del borde 

orbitario son subcutáneas. y están tapizada por las partes blandas de la cara 

y de la mejilla 

La cara medial del proceso frontal y la supenor del proceso palatino del 

ma~\'i'ar, se pueden explorar por via nasal 

El borde alveolar y la cara tnfenor del proceso palatino son explorables 

a tra·4~s de la ca·~1dad buca1, :::; 

F1g ~ ~ 3 Mand'1bula ~cara antenor) 
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1.2 MANDÍBULA;.a 

Normalmente esta formada por dos Mitades que en el transcurso de su 

desarrollo se sueldan en parte anterior. 

Ubicación 

Es un hueso mitad y simétrico. es la parte mitad del sistema. Situado 

en la parte inferior de la cara Su objetivo mitades es sostener y mover el 

arco dental inferior 

Para su estudt0 se divide en un cuerpo y dos ramas 

Cuerpo 

Es 'ü'i'.a \árnina 'J mitades y encoNaáa a manera de herradura de mitades. y 

se le considera una cara antenor. y un borde alveolar y otro caudal o base: 

Cara Anterior 

En la linea media presenta una cresta más o menos visible que es el 

vest.g.-o de la soldadura de las dos mitades que componen al hueso. esta 

cresta se llama sínf1s1s mental y hacia aba¡o forma la eminencia mental que 

puede estar hendida 

S9 
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Fig.1.2.1 Mandlbula 

A cada lado, y hacia arriba hay una serie de eminencias verticales que 

son el relieve causado por las ralees dentarias llamadas eminencia 

alveolares; por debajo de estas estructuras y hacia los lados entre, los 

premolares se encuentran el agujero mental, que es la abertura superficial 

del canal mandibular. caudoventral. a él nace una cresta que se dirige en 

sentido craneodorsal hasta unirse con el borde anterior de la rama, que 

recibe el nombre de //nea oblicua en la que sirve de inserción a varios 

músculos. 

Cara posterior 

En la linea media presenta la misma slnfisis y hacia abajo presenta 

unas pequef'las eminencias que reciben el nombre de espinas mentales 

(apófisis geni. Las superiores dan inserción al músculo geniogloso y las 

inferiores al genihiodeo. El resto de la cara posterior se divide por una cresta 

que nace cerca del borde anterior de la rama. se dirige 

dorsodorsocranealmente llamada linea milohiodea (oblicua interna). y sirve 

de inserción al músculo milohiodeo. En sentido craneal a la línea hay una 

depresión o fosa sublmgual para la glándula del mismo nombre. y 
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dorsocaudalmente otra fosa más amplia, donde se aloja la glándula 

submandibular. 

Borde Caudal o Base 

Es romo, y se va adelgazando en dirección dorsal, donde continua con 

el correspondiente de la rama. a veces esta continuidad se nota por una 

incisura causada por la arteria facial, así mismo hacia la linea media. por 

debajo de las eminencias mentales inferiores encontramos una fosa de cada 

lado denominada fosa digástrica que sirve de inserción al músculo digástrico 

Borde Alveolar 

El nombre es dado por presentar una sene de cavidades córneas o 

alvéolos que reciben las piezas dentanas separadas entre si por laminillas 

verticales denominadas septos mteralveolares Los alvéolos posteriores son 

subdivididos por septos interradiculares y se toman multiloculados. según la 

ra\2 o-e~ molar que alojen 

Rama 

Es de forma cuadnlátera. aplanada transversalmente. más alta que 

ancha y con d1recc1ón ascendente. un poco en sentido dorsal Su cara lateral 

es más o menos lisa y presenta rugosidades en su parte caudal que forman 

la tuberosidad maseténca para la 1nserc1ón del masetero 

La cara medial de la rama de la mand1bula presenta en su centro un 

agurera. que en la parle antenor de este onfic10 se proionga en sentido 

craneodorsal en un saliente tnangular ilamada /mgula e espina de Sp1x ¡ y da 

1nserc1ón al ligamento esfenomandrbu:ar En el borde craneal de la rama 

forma la mc1sura de ta mandíbula (sigmoidea) que está limitada por dos 

ól 
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salientes: a)el ventral llamado proceso coronoideo, que es triangular. de 

vértice craneal y da inserción al músculo temporal, y b) el dorsal, llamado 

proceso condilar, que posee una zona inicial o cuello que remata en un 

saliente ovoide o cabeza, de eje oblicuo dorsomedial 

Fig. 1.2.2. Mandíbula (borde alveolar) 

La cara superior del cóndilo es articular y está dividida en dos 

vert;entes, mediante una cresta roma y longitudinal. Caudal a la vertiente 

anterior hay una depresión rugosa. la fosa ptengo1dea. que corresponde 

propiamente al cuello y sirve de 1nserc1ón al músculo ptengo1deo lateral 

La cara dorsal del cuello es lisa y convexa y continua con el borde 

pc~.Vcnor de la rama. el cual es afilado y llbre en relación con la celda 

parótida y con el borde 1nserc1ón para el músculo ptengo1deo medial El 

borde ventral de Ja rama. que parte del proceso corono1deo. que se 

ensancha caudalmente y se continua en sus labios con las lineas oblicuas ya 

descn:as. entre estas l1m1ta un canal mas ancho conforme se acerca en su 

extremo caudal que corresponde al alveolo más dorsal Dicho canal limita 

con los últimos molares la hendidura vestíbulo c1gomát1co que sé continuo a 

la cavidad oral con su vestíbulo 
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La concavidad exabertura, cuando los dos músculos pterigoideos 

externo están más activos, se observa un estrechamiento del arco 

mandlbula. La elasticidad de la mandlbula, parecida a la de los huesos 

tubulares largos, proporciona. un efecto amortiguador contra la acción de 

fuerzas repentinas, ya sea externas o musculares. 1
•
11 

Fig. 1.2.3 

1.3 CRÁNEO~ 

El cráneo no esta colocado centralmente, ni equilibrado sobre la 

columna cervical, es soportado por ella, pero. si se apoya se desequilibrará 

hacia delante y caerá rápidamente en la misma dirección. El equilibrio resulta 

aún más dificil si se tiene en cuenta la posición de la mandlbula que cuelga 

debajo de la parte anterior del cráneo. Quizá resulte un poco dificil 

comprender que no existe un equilibrio entre los componentes esqueléticos 

de la cabeza y el cuello. Los que son de gran importancia y necesarios para 

compensar este equilibrio de peso y masa son los músculos 28 

. ·' -
Fig. 1.3.1 
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1.5 HUESO HIOIDES;:O:-

Descripción 

Hueso móvil. impar. simétrico. sin ninguna unión ósea. tiene la forma de 

herradura, permite la inserción del esqueleto fibroso de la lengua y marca el 

límite entre las regiones suprahioideas e infrahioideas. 

Ubicación 

Se halla s\\uado pm encima de la lannge al nivel de la tercera vértebra 

cervical, inmediatamente por arriba del cartílago tiroides en la pared de la 

faringe y un poco por debajo de la mandíbula en cuya concavidad se 

encuentra 1nclu1do 

Función 

Funciona como un mástil. para el aparejo constituido por sus ligamentos 

y músculos: y brinda una base para los movimientos de la lengua 31
·
36 

Constitución 

t.-;:,•.á cons\.\\u1do por una parte media que es el cuerpo. del que se 

desprenden dos apófisis supenores las astas menores o est1lo1deas y dos 

apófisis pastero-laterales. las astas mayores. o t1ro1deas 16
? 

1 Las astas menores son dos pequeñas apóf1s1s ovoideas de una 

longitud de 5 a 8 mm que se implantan en la parte externa del borde 

supenor del 

2 El cuerpo del hueso y se d1ngen oblicuamente hacia amba afuera y 

atrás Dan 1nserc1ón al ligamento est1loh101deo 
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3.-Las astas mayores prolongan el cuerpo del hueso hacia arriba, atrás 

y afuera, contribuyendo así a dar al hueso hioides su fonna de 

herradura. En su raíz se inserta el músculo estilohioideo. 

1.5 CERVICALES 

2. SISTEMA NEUROMUSCULA~'j):, 

Los músculos constituyen la parte activa del sistema y los huesos la 

parte pasiva La funC1ón pnmana del aparato masticatorio es la masticación, 

que induye la evacuación del alimento de la cavidad oral, el gusto, la 

insalivación. la sensación de sed y el comienzo de la digestión La fonación y 

la expresión son también funciones importantes de este sistema 

't\ apara\c oe mas\1cación está dilig1do por los neN1os y puesto en 

acción por los músculos). la relación céntrica y la pos1c1ón de la mandíbula 

están regidas por un mecanismo neuromuscular 

Los músculos mantienen la posición postura! del organismo por el refle10 

miostát1co o tens1onal La pos1c1ónmanternda por una contracción muscular 

suficiente para vencer la gravedad Los músculos de la masticación son 

ejemplo clásico de músculos ant1grav1tanos 

2.1 MUSCULOS DE LA MASTICACIÓN~:( 

Fig 2 1 1 
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Los músculos de LA CAVIDAD BUCAL son los músculos de la 

masticación, infrahioideos. suprahioideos y, algunos músculos faciales que 

intervienen para el funcionamiento de la cavidad. 

Desde un punto de vrsta de la función, los músculos de la cavidad bucal 

y sus alrededores pueden ser drvidrdos en tres grupos: 

1.. Múscu\cs ae \a masticación 

2 Músculos suprahrodeos y suprahiodeo 

3. Músculos peribulaes ie 

El que todas las partes del sistema se encuentren en una relación de 

equiUbrio estático deterrrnnado. que el sistema neuromuscular funcione 

correctamente: implica que el músculo presente una longitud de contracción 

y una de reposo optimas. y la correcta armonía anatómica depende de que 

pueda llevar a cabo su función normal srn rnterferencra alguna 15 

La mastrcacrón es una funoón compleja del sistema mastrcatono que 

utfüz.a no sólo Jos músculos. Jos dientes y Jas estructuras de soporte 

periodontal, sino también los labros. mejillas la lengua. el paladar y las 

glándulas salivales Es una actrvrdad funoonal que en general es automática 

y casi involuntana. no obstante. cuando se desea fac1lmente puede pasar a 

un control voluntano 28 Un músculo puede intervenir en la funoón de más de 

un grupo. no actúan 1ndepend1entemente srno en grupo 113 

La mastrcacrón se lleva a cabo mediante mov1m1entos rítmicos bren 

ccr.•ú•v'.'aoos oe separncion "J de c1e1Te de los dientes del maxilar "J de la 

mandíbula Cada rnov1m1ento de apertura y de cierre de la mandíbula 

constituye un movrrnrento de mastrcacrón Estos mov1rn1entos se repiten una 
;?!?> y otra vez hasta que se ha fragmentado suf1c1entemente el ahmento 
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En la masticación hay movimiento de descenso de la mandíbula, para lo 

cual debe producirse una relajación de los músculos elevadores y una 

actuación de los depresores, existiendo una fijación del hueso hioides por 

parte de la musculatura infrahioidea Hay igualmente movimientos de 

elevación de la mandíbula. en las que hay una participación de diversos 

mÚ'$'C.'u'.os igualmente se dan mo\l\mientos de lateralidad. Todo éste proceso 

controlado por el sistema nervioso tal. a partir de la sensibilidad de la 

cavidad bucal y de la información que parte de la musculatura activa y de las 

articulaciones y ligamentos correspondientes 8 

Son llamados así por participar en el movimiento de la mandíbula al 

m~n\o de la masticaoón Cuatro pares de músculos (izquierda y derecha) 

Estos músculos tienen más control sobre la mandíbula ya que existen otros 

músculos que también part1c1pan pero no de una manera tan directa como 

son los músculos infrah101deos. suprehtaldeos y algunos faciales o de la 

expresión. 

F1g 2 1 • 2 

Los músculos masticadores son un grupo bilateral de cuatro músculos 

dc"5 "!.\.~perf1c1a\es y. dos prohmaos ~roceaen\es de la base del craneo y se 

insertan en la mandibula Todos reciben 1nervac1ón motnz de la tercera rama 

del tngém1no o nervio maxilar 1nfenor El suministro de sangre procede de 

una de \as ramas terminales de la artena carótida extrema y \a artena 

maxilar 
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Los músculos que intervienen en los movimientos de masticación son: 

el masetero, temporal y los pterigoideos externo e interno. 23 

MASETERO~:O.: 

Es un músculo cuadrilátero, alargado en dirección caudodorsal, 

aplanado transversalmente. Situado sobre la cara superficial de la rama de la 

mandlbula. 10 

Origen 

Tiene su origen en el arco zigomático y en la superficie inferior y media, 

se extiende hacia abajo y atrás hasta la cara externa del borde interior de la 

rama ascendente. 

Inserción 

Su inserción va desde la región del 2° molar en el borde inferior, en 

dirección posterior, hasta el ángulo,28 6 bien hasta el tercio inferior de la 

superficie lateral posterior de la rama. 13 

~- i 
• 1 

... . . ~ ' 

: 1 ..... 
• 1 

... ¡ 

Fig. 2.1.3 
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Fig. 2.1.4 parte profunda del temporal 

Constitución 

Tiene dos porciones o vientres: Una superficial se inserta en el borde 

inferior del hueso cigomático 18 y la forman fibras con un trayecto 

descendente y ligeramente hacia atrás para y la porción profunda se inserta 

en el ángulo de la rama. 28 

El tercio superior de su superficie externa está cubierto por fibras 

tendinosas. pero el músculo propiamente dicho está formado por una trama 

intrincada de haces tendinosas y musculares, que es lo que le da la gran 

potencia al músculo. 18 

Acción 

Eleva la mandíbula cuando las fibras del masetero se contraen y 

propulsa la mandibula. 

La porción profunda del músculo es activa en la retrusión mandibular 

durante el movimiento de cierre. 13 
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TEMPORAL 

Ubicación 

Es un músculo grande, en forma de abanico y aplanado. Es el más 

grande, está colocado a los lados del cráneo. 

Origen 

Se origina en la fosa temporal y en la superficie lateral del cráneo. Sus 

fibras se reúnen. en el trayecto hacia abajo entre el arco cigomático y la 

superficie lateral del cráneo, para formar un tendón que se inserta de la rama 

ascendente. 28 

Estructura 

Presenta tres componentes funcionales independientes en relación 

Intima con la dirección de las fibras en el músculo: 

.. _. Las fibras anteriores son casi verticales. 

'.• Las de la parte media se dirigen en dirección oblicua. y, 

-e- Las fibras más posteriores son casi horizontales antes de 

dirigirse hacia abajo para insertar en la mandlbula. 

Fig. 2.1.5 
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Inervación 

Su inervación está proporcionada generalmente por tres ramas del 

nervio temporal, que es a su vez rama del nervio maxilar inferior del 

trigémino. 

Inserción 

Este músculo se inserta en la apófisis coronoides del maxilar inferior y 

se abren hacia fuera para unirse por sobre la cima del cráneo, esto distribuye 

la carga del sostén temporal sobre la mayor parte del cráneo a modo de 

tensión; en parte de la capa externa de la concha craneana y de la vaina 

f\bí'Cr..a Que \a cubre, pero se ccTwierte en una carga de compresión en las 

capas internas de los huesos craneanos 26 

Función 

Desde el punto de vista funcional. actúa como dos músculos La parte 

anterior lo es como músculo elevador y la parte posterior como músculo de 

retrusión Si la act1v1dad muscular recorre todo el músculo desde las fibras 

anteriores hasta las postenores. la dirección de tracción resultante seguirá la 

oe•, t,a\anceo. haC\a amba. que descnbe la apóñs1s ccrono1des la mandíbula 

durante el cierre de ésta 

Lo que da como resultado que. cuando la actividad del músculo 

\ern?'\)'fal se propague de la parte antenor a la postenor. el mov1m1ento de 

cierre dara lugar a un impulso uniforme 14 

Cuando el músculo temporal se contrae se eleva la mandíbula y los 

d1erues entran en contacto Si solo se contrae algunas porciones. la 

mandíbula se desplaza s1gu1endo la d1recoón de las fibras que se activan 
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Cuando se contrae la porción anterior, la mandíbula se eleva 

verticalmente. La contracción de la porción media produce la elevación y la 

contracción de la mandíbula 

Parece que la contracción de la porción posterior, puede causar una 

retracción mandibular. El músculo temporal es capaz de coordinar los 

movimientos de cierre. Se trata de un músculo de posicionamiento 

importante de la mandíbula 28 

Pterigoideo Interno O Medial 

Este músculo es esencialmente. la contra parte del masetero,. Está 

situado en el lado interno de la rama ascendente. 18 Y, como el masetero, es 

un músculo rectangular aunque menos poderoso. 

Es más largo y grueso. también cuadrilátero, aplanado 

transi,·ersalmente y con d1rección caudolaterodorsal 

Origen 

Su ongen es en la fosa ptengoldea. respetando su parte supenor donde 

se encuentra la fosa escafoldea y la parte dorsal de la cara lateral del ala 

medial del proceso ptengo1deo ah i se inserta el tensor del velo palatino 

Inserción 

S·u mserc,t::.n se e1ectúa en la cara medial del ángulo de la mandíbula y 

zona vecina a la rama mandibular 
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Acción 

Este músculo eleva y retropulsa la mandlbula, imprimiéndole 

movimientos de lateralidad. 18 

Fig. 2.1.6 pterigoideos medial en plano frontal 

Fig.2.1. 7 pterigoideo medial 

Pterigoideo Lateral O Externo 

Es un músculo corto. grueso y cuadrilátero. de dirección dorsolateral, su 

cara superficial se orienta en sentido ventrocraneolateral. 
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Origen 

Este músculo se inserta mediante dos haces, uno craneal o esfenoida! 

y otro caudal o pterigoideo. El primero se fija en el techo de la fosa 

infratemporal (cigomática), desde parte más alta del proceso pterigoideo 

hasta la cresta infratemporal (esfenotemporal). El haz pterigoideo se inserta 

en el resto de la cara lateral del proceso pterigoideo, en el palatino y en la 

pequena zona vecina de la tuberosidad del maxilar. 

Inserción 

Se inserta en la fose medial del cuello de la mandibula y alcanza el 

menisco y la cápsula de la articulación temporomandibular. 

Acción 

Este músculo eleva, propulsa, y diducta la mandibula 

Inervación 

La inervación esta dada en estos cuatro músculo por un ramo del nervio 

mandibular. procedente a su vez del trigémino. 18 

Fig.2.1.8 pterigoideo lateral 
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Biomecánica 

En los movimientos mandibulares, el cráneo viene a ser la parte 

estática, con contrafuertes óseos situados en los puntos de mayor apoyo y 

trasmisión de fuerzas. La mandíbula tiene una cierta elasticidad, de modo 

que viene a proporcionar un cierto efecto amortiguador contra la acción 

re-¡ye•¡•.+.!.na de fuerz.as externas. 6 

La acción muscular produce trabajo únicamente cuando un extremo, 

pe"ilí'1anece es\ab\\\zaoc e fi}c, m\en\ras el músculo se contrae. Ésta 

contracción isotónica que ocurre cuando un músculo se acorta y la tensión se 

mantiene. Por lo que la estirnulación del masetero en una apertura, esto hace 

que se cierre 18 

La mandíbula se articula con unas con unas depresiones especiales, 

que existen en cada uno de los huesos temporales que son las fosas 

glenoideas Estas articulaciones se llaman articulaciones 

temporomandibulares Gracias a la ATM. la mandíbula puede moverse en los 

tres planos del espacio Dichos planos soff el sagital. coronal o frontal y 

trans·,ersal u honzontal 

Cuando la mandíbula realiza un mov1m1ento de apertura los cóndilos 

giran ba10 los d1sCQs articulares. hay un mov1m1ento de rotaC1ón El 

mov1m1ento de giro se produce entre la superficie 1nfenor de los discos y los 

cóndilos Al abnr bien o protruir la mandíbula los cóndilos se desplazan 

antenonnente además de producir el mov1m1ento de apertura y rotación 

Duía'í'1+.e \a apertura \os 01scos se desplazan antencrmente con los cóno1los. 

y se produce un rnov1m1ento de deslizamiento en el espacio articular supenor 

entre la superficie supenor de los discos y las em1nenaas articulares 
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El movimiento más simple de la mandíbula es el de apertura simétrica, 

pero para las articulaciones es una acción compleja. Al realizarse cada vez 

mas. un movimiento de apertura, las acciones musculares que entran en 

juego y diferentes partes de la articulación, van tomando un papel dominante 

en la acción_ 

Los pequeños movimientos entre el cierre total y, la posición de 

reposo, exigen una rotación de 2 a 3, para alcanzar una abertura de 3 a 

5mm. En la parte anterior. 

En el estado de reposo relajado este movimiento. se logra fácilmente 

con una rotación, entre el cóndilo y el menisco. en el espacio articular inferior 

Este movimiento se repite regularmente durante la deglución al tocarse 

ligeramente los dientes y volver el reposo 

Al abnrse la mandíbula más allá de la posición de reposo, dos factores 

aci1CYCil"'lales se \ornan s1gnif1cat1vos 

Al seguir realizándose el mov1m1ento de apertura_ el cóndilo debe 

ccn\raerse rotanóo con él. pero una parte caóa vez mayor óel rnov1m1ento es 

absorbido en la A TM por el menisco que se desliza hacia delante con el 

cóndilo. sobre la vertiente de la em1nenoa 

Con el me111sco adhendo firmemente en los polos del cond1lo. su 

desp.'azam1ento en el mo1;·1m1ento deslizante no le hace perder su libertad de 

rotación ::'f 

Al realizar cada vez más los mov1m1entos de apertura las acaones del 

hamac.ado de los cóndilos angularmente dispuestos desarticulan los polos 
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exteriores y, los ligamentos tensos comienzan a llevar los meniscos hacia 

deJaote 10 Los límites del movimiento. del espacio articular inferior son 

alcanzados al exceder 

el movimiento de apertura: la posición de reposo y la acción deslizante del 

espacio superior pasa a ser dominante. 

El eje de rotación es distinto en cada etapa de apertura, con una 

migración constante haoa abajo y atrás desde el cóndilo durante toda la 

acción de abrirse la boca r. 

A medida que progresa la apertura habrá un desplazamiento gradual 

deJ eie de rotación 

El cóndilo rota cada vez más. que se realiza un movimiento de 

apertura. pem una parte cada vez mayor del mov1m1ento es absorbida en la 

artJculación. por el menisco que se desliza haaa delante con el cóndilo sobre 

la vertiente de la em1nenc1a 

En la protrus1ón. la mayor parte del mov1m1ento sucede en el 

ccrr¡part1m1en\c supenor e supramernscal siendo proyectada la mandíbula 

hacia delante y sin abnr ta boca Durante tos mov1m1entos los cóndilos se 

desplazan hacia abaJO y adelante sobre sus conrespond1entes em1nenc1as 

articulares. iunto a un componente de rotación 

Los mov1m1entos de laterahdad se llevan a cabo medios de acciones 

al\e.,....,a+.·Nas y opuestas en los compartimentos supramemsca\es de ambas 

art1culac1ones 

inframeniscales 

combinada con movimientos de bisagra en los 
~ 
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Los músculos pterigoideos pueden sostener a los cóndilos al realizar la 

fundón de protrucción; pero, en presencia de una interferencia oclusal no 

puede liberarse de esta función, sin permitir que los dientes mal alineados 

entran en tensión 

El mecanismo que fuerza esta contracción prolongada de los músculos 

p\e'i'~'l:iideos externos. constituye el sistema un ref\ejo oe protección que 

defiende los dientes y sus estructuras de soporte contra las tensiones 

excesivas. , 

2.2 MUSCULOS MASTICADORES 

2.3 MUSCULOS SUPRAHfOfDE0;:.0:: 

G«cr:'P-ra\idades 

Es un tnángulo con su base en el hioides y su vértice coincide con el 

mentón Esta forma puede variar. según la posición que adopte la cabeza. 

Cuandü ésta se encuentra erguida la región suprahioidea es casi honzontal. 

cuando se flexiona la región es oblicua hacia abaJO y hacia delante. y se 

oculta detrás de la mandíbula 3t' 

Ubicaaón 

La región suprahio1dea es una región impar y media srtuada en la parte 

antenor y supenor del cuello. por encima del h101des en la concavidad del 

borde 1nfenor de la mandíbula 

L1m1tes 

t.n prorund,dad llega hasta el plano del musculo mi\\hlO\deo. que la 

separa del piso de la boca y de la concavidad bucal Superficialmente está 

limitada 
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·:· Hacia abajo, por una línea horizontal que pasa por el cuerpo del 

hueso hioides, 

•:• Hacia arriba, por el borde inferior cóncavo, 

·:· Hacia atrás, por el borde anterior de ambos músculos 

esternocleidomastoideo. 

Los músculos suprahioicteos son: 

1. Digástrico 

2. Estilo hioideo 

3. Milohioideo 

4. Geniohioideo 

Digástrico 

Forma Y Estructura 

Como su nombre lo indica es un músculo compuesto por dos vientres 

musculares y, un tendón 1ntermed10. 

Músculo en forma de V. consta de dos vientres carnosos un vientre anterior 

y un vientre posterior. unidos ambos por un tendón intermedio que se desliza 

pcr 'U'i\a correoera aponeuró\1ca insertada en el cuerpo del h1mctes 31 

El vientre postenor. es mayor que el antenor. se inserta en la apófisis 

ma~•.'U'l-jea. la 1neNac1ón pro\11ene oe una rama oel neN10 1aaal. y el anterior 

se inserta en la fosa d1gástnca cerca de la linea media de la cara interna de 

la mandíbula. la 1nervac1ón proviene de una rama del nervio m1loh101deo 

El tendón que los une. se inserta en el hueso h10tdes. mediante fibras 

de la tasoa cervical profunda. que fonna una onsa alrededor del tendón 
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Inervación 

El vientre posterior recibe un ramo del facial y un ramo del 

glosofaringeo. El vientre anterior está inervado por el nervio milohioideo. 

Acción 

La contracc\tm del 'Jientre anterior hace descender a \a mamfü:>ula, 

cuando permanece fijo al hueso hioides. Por el contrario eleva al hueso 

hioides cuando la mandíbula permanece fiJa. 

Estilohioideo 

Ubicación 

Situado en casi toda su extensión por dentro y por delante de/ vientre 

posterior del dtgástnco. 

Inserción 

Toma su inserción superior en la porción externa de la apófisis 

estiloides y la 1nfenor en la cara antenor del hueso h101des. 

Generaltdades 

Nace de la vertiente posteroextema de la base del estiJ01des y atraviesa 

la región carótida d1ngiéndose obltcuamente hacia aba¡o y adentro. a nivel del 

ángulo de la mandibula 

Inervación 

t.s•.¿, mervaao por las ramas oel fae1al 

Acción 

Es ~.-c...,ar al hu-eso h101oes 32 36 

80 



U Anatornfa Funcional del Sistema Masdcatorio " 

Fig. 2.3.1 musculatura suprahioidea 

Milohioideo 

Músculo aplanado y cuadrilátero, forma el piso de la boca; ya que 

separa la región suprahioidea del piso de la boca. 

Inserciones 

Su inserción superior se fija en la linea milohioidea y de la mandlbula. 

Las fibras posteriores en el hueso hioides y las anteriores en el rafe 

aponeurótico medio, que va del mentón al hueso hioides. 

Cuerpo Muscular 

Plano y delgado, dirige sus fibras oblicuamente hacia abajo y adentro; 

ésta oblicuidad es más marcada atrás que adelante. Los bordes internos de 

éste músculo milohioideo, se unen al nivel de la linea media y forman un rafe 

medio. sobre el cual terminan las fibras más anteriores. De ésta manera se 

conforma una cincha muscular fuerte que separa al piso de la boca, hacia 

arriba. de la región suprahioidea. hacia abajo. 
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Inervación 

Su inervación, está dada por el dentario inferior, con su rama 

milohioideo. 

Relaciones 

Su cara superficial por el vientre anterior del digástrico y cutáneo del 

cuello; por su cara profunda, con el geniogloso. hiogloso, nervio lingual, gran 

hiogloso, Canal de Warton. 

Acción 

Se comporta como depresor de la mandlbula o como elevador del 

hueso hioides, respectivamente. La contracción de ambos milohioideos eleva 

la lengua y la aplica contra el paladar. Los milohioideos también intervienen 

en el primer tiempo de la digestión y en la emisión de los sonidos agudos. 
32,36 

Fig.2.3.2 músculo milohioideo 

Geniohioideo 

Músculo que se ortgina en la apófisis mentoniana inferior y que se 

inserta en el cuerpo del hioides :xi Anatómicamente es más ancho atrás que 

adelante. 

Se extiende desde la linea media en la apófisis geni, hacia la mitad superior 

del hueso hioides. 

82 



~- . ~~ al 
~.-:.·Anarornfa Funcional del Sisrerna Mast:ícarorio ~ 

Relaciones 

Por su borde interno se relaciona con el del lado opuesto, la cara 

inferior con el milohioideo y por su cara superior con el geniogloso o glándula 

sublingual y mucosa del piso de la boca. 

Su inervación esta dada, por el gran hipogloso. 

Acción 

Elevador del hueso hioides. o también lleva la mandíbula hacia atrás y 

abajo. 18
·
32 

Músculos lnfrahioideos 

La región infrah1oidea. comprende el conjunto de partes blandas 

situadas delante de la celda visceral del cuello, debajo del hueso hioides y 

entre los dos músculos estem1cleídomastoideo 

Es una región casi músculo-aponeurótica, fonna el plano de cubierta de 

\as V.111c\pales \l\sceras del cuello 

La regtón infrah101dea tiene forma de tnángulo isósceles. de base 

su~r. formaoa por el hueso h101oes 'J 'Vértice truncado Constituido por la 

horquilla estema! Convexo en su parte supenor. plano en su parte media. es 

excavado haoa abajo donde integra el hueco supraestemal 

Limitaciones 

En profundidad se extiende hasta el plano de la cara antenor de la 

vaina visceral del cuello y del hueso h101des. y superficialmente esta hm1ta 

hacia arnba por un plano honzontal que pasa por el arco antenor del hueso 

h101des 
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·:· Hacia abajo, por la horquilla estemal. 

O:• Lateralmente, por el borde anterior de los músculos 

esternocleidomastoideos. 

Los músculos infrahioideos son cuatro, dispuestos a cada lado, son 

aplanados y acintados. Estos músculos son: 

·:· Estemocle1domastoideo 

--:· Omohioídeo 

•:· Estemotiroideo 

·:· Tirohiodeo 

Fig.2.3.3 Músculos suprahioideos e infrah~oideos 

Se disponen en dos capas 

1. La capa profunda formada por el estemotiro1deo y el tirohio1dea 

2. La capa supeñ1cial. formada por el Omohioideo y el 

es\~eioon·,\)\<jeo 36 
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2.4 POSTERIORES DEL CUELLO;:().': 

Estemotiroideo 

Es un múscu\o que se extiende desde el esternón, hasta el cartHago 

tiroides. 36 

Inserciones 

Su \nsertión \nfeoor se n)a en \a cara postelior del manubrio estema!, a 

lo largo de la horquilla estema! 

Su inserción supenor, se fija en los tubérculos del cartílago y en la 

cuerda fibrosa que los une 

Cuerpo Muscular 

Aplanado en sentido anteropostenor. es delgado, se dinge 

oblicuamente hacia arriba. y hacia fuera separándose progresivamente de su 

homólogo del lado opuesto 

Relaciones 

~or de\an\e está cubierto pm e\ estemocle1dornastolcteo. y por atrás 

cubre el cuerpo t1ro1des a la tráquea y en parte al paquete vascular del cuello 

La inervación está dada por dos ramos nacidos del asa del hipogloso 

Acción 

E.-.:. un músculo depresor de la lannge. además hace descender el 

cartílago t1ro1des 3=' ~ 

T1rohio1deo 
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Es un músculo corto y aplanado, que continua hacia arriba el plano 

estemotiroideo. 

Se inserta de la línea oblicua del cartllago tiroides. continúa hacia arriba 

sobre la membrana tirohioidea. hasta el borde inferior de las porciones 

adyacentes del cuerpo y el asta mayor del hioides. 

Terminación 

Termina fijándose en el 1/3 externo del borde inferior del cuerpo del 

hueso hioides. y extendténdose sobre el asta mayor.La inervación esta dada 

por el nervio del tirohioideo, ramo del hipogloso que aborda al músculo por su 

cara superficial. 

Acción 

Cuando toma su punto fijo sobre el hueso hioides. es elevador de la 

laringe; cuando su punto fijo está en el cartllago tiroides actúa como 

depresor del hueso hioides y del maxilar inferior. 

Fig. 2.4.1 

Estemocieidomastoideo 

Es el músculo más interno. se extiende verticalmente desde el esternón 

y la clavlcula. hasta el hueso hioides. 
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Relaciones 

Con la piel y cutáneos del cuello, abajo con el esternocleidomastoideo, 

por su cara posterior cubre al estemotirohioideo y al tirihioideo. 

Su inervación está dada por los tres primeros nervios cervicales y del 

asa del hipogloso. 

Terminación 

Termina insertándose mediante fibras cortas tendinosas sobre la parte 

interna del borde inferior del hueso hioides. 

Acción 

Es depresor del hueso hioides. e indirectamente de la mandibula. 

Fig. 2.4.2 

Omohioideo 

Es un músculo digástrico. 
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Inserciones 

Esta formado por dos vientres, el posterior toma inserción por dentro de 

la escotadura caracoidea, y el antenor va a fijarse en la porción externas y el 

asta mayor del hueso hioides. 

Estos dos vientres están unidos por un tendón intermedio que cruza el 

paqu·cVc \lasculo-neNioso del cuello. 

Terminación 

"ljerrninas n}ándose en la parte más externa del cuerpo del hueso 

hioides. 

Su inervación esta dada por dos filetes del asa del hipogloso. 

Relaciones 

La inserción escapular. está cubierta por el trapecio, en la porción 

supradavicular, con la davicula y músculo subclavio: al hacerse superficial 

está relacionado con la aponeurosrs el cutáneo y la piel Por su cara 

profunda, con el serrato mayor. escalenos. plexo braquial. paquete vasculo

ne'i"~·.~so del cuel\c En su porción vertical Queda separado del t1ro1des, por 

los músculos estemotrrordeo y trrohrordeo La aponeurosrs cervical media se 

extiende de un músculo del lado opuesto 

Acción 

E,' Omot110K1eo es depresor del hueso h101des al que lleva al mismo 

tiempo. haoa atrás y afuera También es tensor de la aponeurosis 31
· 

32
· 
36 
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Biomecánica 

Los músculos suprahioideos e infrahioideos actúan de manera 

armónica fijando el hioides. de modo que mientras unos se contraen y otros 

se relajan. se mantiene una plataforma firme para los movimientos de la 

lengua y los actos de la masticación, la deglución y la fonación. 

Estos dos grupos de músculos elevan al hueso hioides. y en 

consecuencia. también la lengua y el suelo de la boca o, al actuar con los 

infrahioideos fijan el hueso señalado, de tal forma que constituye una base 

para los movimientos de la lengua Cuando los músculos infrahioideos fijan al 

hueso hioides, los suprahioideos facilitan la abertura de la boca Durante la 

00~11.:.ti6n éstos músculos oesplaz.an hacia arnba e\ hueso hioides. y cuando 

una persona al cantar emrte notas altas. también desplazan al hueso hioides, 

de éste modo la laringe hacia arriba, pero cuando la persona emite notas 

graves, los músculos infrah1oideos hacen que desciendan el hioides y la 

lanage 

Por otra parte el múscuk> D1gástnco tiene una importante influencia en 

la función de la mandíbula 

Cuando los músculos d1gástncos: derecho e izquierdo. se contraen y el 

hueso h101des esta fi1ado por los músculos suprah101deos e 1ntrah101des. la 

mandíbula desaende y es tracaonada hacia atrás y los dientes se separan 

Cuando la mandíbula esta estable los músculos d1gástncos y os músculos 

suprah101deos y los 1nfrah101deos elevan el hueso hioides lo cual es 

ne~sano para \a oeg\uc16n 

El dtgástnco es uno de los muchos músculos que hacen descender la 

mandibula y eltwan el hueso h101des 31 r 36 
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2.5 MÚSCULOS CUTANE~;:O:~ 

Los músculos de la expresión facial, se hallan localizados. en la 

aponeurosis del cuello y la cara. La mayor parte de ésta mu!!'culatura tiene 

una inserción ósea, con su unión opuesta a un tejido blando, piel o 

membrana mucosa. 10 

Estos músculos cutáneos, expresan el estado de ánimo: sentimi.entos, 

emociones, tristezas, pasiones, cansancio, ira. Y que éstos modales e_n cada 

individuo varlan. 

Músoulos Peribucales 

En la mandlbula se observa el punto de origen de varios músculos que 

se insertan en dicho hueso, para transcurrir sobre él y terminar en la piel del 

mentón, y también en plano cutáneo y mucoso del labio inferior.33Los 

músculos que ~rtenecen a éste grupo, son los siguientes: triangular De Los 

Labios 

Fig. 2.5.1 

Representa un músculo plano de forma t~angular, extendido desde la 

mandlbula hasta la comisura bucal. ' 6 

Se inserta en el tercio interno de la linea oblicua externa de la 

mandíbula, y converge hacia la cara profunda de la piel de la comisura. 32 
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Relaciones 

Es un músculo superficial, cubierto únicamente por la piel y tejido 

celular subcutáneo. A su vez cubre al buccinador, cuadrado del mentón y 

cutáneo del cuello 16 

Esta inervado por filetes de la rama cervíco-facial. 

Acción 

Ba¡a la comisura. expresando todas las pasiones de tristeza como el 

llanto, estados de asco y angustia 32
· 

16 

Cuadrado Del Mentón 

S-c ?í-CSenta como una lámina muscular rectangular. 

Se inserta en la cara externa de la mandíbula. desde el tubérculo 

mentoniano hasta el plano del pnmer molar Sus fibras se díngen hacia arriba 

y adentro. y se insertan escalonándose en la piel del labio inferior. 10 

Relaciones 

Ocu\to en su ongen por el tnangular. su borne interno \\mita con el del 

lado opuesto Éste músculo a su vez cubre el hueso y al orbicular de los 

labios; su parte interna es subcutánea 

Está inervado pro filetes de la rama cerv1co-fac1al 

Acción 

D~-p'.az.a haaa at.a¡o y a1uera el labio in~enor Es el músculo de\ enojo. 

Éste músculo. Junto con el tnangular cubren el aguJero mentonrano 
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Orbicular De Los Labios 

Es un músculo que rodea la boca y que forma la masa carnosa de los 

labios En dos haces. el semiorbicular superior y el semiorbicular 

inferior. 

Inserciones 

'..:as fibras oe \a parte superior se onginan en \a cara pro1unda de \a piel 

y de la mucosa labial. a los lados de la línea media. extendiéndose a uno y a 

otro lado hasta la comisura correspondiente. en donde se entrecruzan con 

las fibras del orbicular inferior Con éste haz principal. existe los 

nasopalatino-com1sural e masivo comisura/ superiores_ 

El orbicular 1nfenor toma inserciones de la piel del labio. a los lados de 

la lit?ea media }" reforzado por el haz 1nas1vo-com1sural mtenor se dinge hacia 

fuera. a las comisuras correspondientes entrecruzando sus fibras con las del 

sem1orb1cular supenor 

Relaciones 

Cubierto por la piel. su cara profunda se relaoona con la mucosa del 

labio con la artena coronana y con los músculos elevador del labio supénor y 

cigomático y el cuadrado de la barba 

Inervación 

E\ om1cu\ar supenor por ramas del temporo-faClal y el om1cular mfenor 

por ramas cerv1co-fac1al 3
: 

33 
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Acción 

Funciona como un esfínter, modificando la abertura bucal en diversos 

actos: en el beso, en el hablar. en la succión, durante el amamantamiento, en 

la risa, canto_ 

La contracción produce la oclusión de la cavidad bucal, en la 

ª?~s\ón de \os a\\men\os y en \a deglución. 

Risorio 

'C..s un ag\omerado de haces musculares muy de\gados, de dificil 

disección, que convergen desde la región maseterina a la comisura de la 

boca. 

Relación 

Está cubierto por la piel y por su cara profunda; se relaciona con la 

parótida. masetero y buccinador_ 

Su inervación esta dada por la rama cervico-facial 

Acción 

Desplaza nacia atras la corrnsura labial. es e 1 músculo de la 

sonnsa. Produce el hoyuelo de la nsa. por detrás de la comisura de los 

labios 16 3
: 

Cigomét1co Mayor 

Se extiende en sentido descendiente y antenor haoa el angulo de la 

boca. desde su punto de ongen del malar a la aponeurosis que cubre la 

mitad superior de la parótida 
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Se inserta en la piel del ángulo de la boca y sé continua con el orbicular 

de los labios. 33 

Relaciones 

Cubre parte del masetero, del buccinador, está cubierto por la piel y 

gruesa capa grasosa. Su inervación esta dada por filetes del temporo-fadal. 

Acción 

\ . .'l'C'lla hac\a arriba y afuera \a comisura labial, \os dos músculos 

cigomáticos son los de la alegría, risa franca, alegre, ingenua, cordial. 

Cigomático Menor 

Nace del hueso malar. sitios en el cual sé continua con el músculo que 

rodea los párpados y sigue hada abajo y adelante para insertarse en el labio 

supenor 

Relac10nes 

'?c'i su cara profunca está en re\ación con el hueso malar. 'Jases 

faciales y supenor con la piel 

Esta tnervado por filetes del temporo-facial 

A ce Km 

Lleva hacia amba y afuera el labio supenor 3
::: 

Músculo Elevador Propio Del Labio Supenor 

Hace del maxilar pm arnba ael agu1ero m'fraorbrtano, y se inserta por 

deba,10 del reborde orb1tano 1nfenor y. termina en la cara profunda de la prel 

del labro supenor 
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Relaciones 

Con el orbicular del labio. con el cigomático por fuera, y hacia adentro 

con el elevador común del labio superior y ala de la nariz; por su cara 

profunda cubre al canino. 

Esta inervado por las ramas del temporo-facial. 

Acción 

Estos músculos se contraen durante el llanto, tanto el de la alegría 

como el de la dolor, pero, expresa también el menosprecio. el disgusto, el 

enojo. Cuando se contraen aisladamente confieren el semblante expresión 

del dolor, son los músculos del ullorar a lágrima viva" 

Músculo Elevador Del Labio Superior Y Del Ala De La Nanz 

Se origina de la apóf1s1s ascendente del maxilar supenor. muy cerca de 

la nariz y desciende en un trayecto un poco hacia afuera 

Su porción labial se inserta en la piel del labio. pero la porción interna 

en ?J, a•,a cte la nan2 33 

Está 1nervado por ramos del temporo-fac1al 

Acción 

Eleve el labio supenor y el ala de la nanz Es el músculo del 

descontento buccmador 

Este músculo constituye la pared lateral de la cavidad bucal 

Se ong1na en parte de los dos maxilares en sentido postenor. en plano 

profundo de la mandíbula nace de un haz tendinoso que va desde el ala de la 

ap'é.':·.~·.~ ptengo,ces hasta \a mandiDula y es el \\gamento ptengornax1\ar 

Sus fibras van hasta el labio supenor y otras al labio 1nfenor. sin 
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cruzarse y sé continúan con el orbicular de los labios, en tanto que otras se 

entrecruzan hasta llegar a los dos labios, respectivamente. 32
·33 

Relaciones 

En su inserción posterior está en re/ación con el constrictor superior de 

la faringe, en la comisura con el orbicular, canino, triangular de los labios y el 

gran cigomático; por su cara interna con la mucosa bucal; por su cara 

externa con el masetero, bola grasosa de Bichat, nervio bucal, arteria y vena 

fada', 'J canal de Stenon que atraviesa el múscu\o a nivel de\ segundo molar. 

lnnervación 

S·u \neNacién esta dada por ramas del tempero-facial y del céNico

facial 

Acción 

t.s poderoso auxiliar durante la masticación, procurando colocar e\ bolo 

alimenticio sobre el dorso de la lengua y reteniendo los líquidos: actúa 

durante el silbido. siendo el músculo de los músicos que tocan instrumentos 

de viento. Expresa la ironía. la amargura. la obstinación 

Fig. 2.5.1 Músculo buccinador (orígenes) 
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Borla De La Barba 

Inserciones 

En la mandibula a los lados de la línea media, debajo de la mucosa y 

hacia aba[o, en la cara profunda de la piel del mentón. 

Esta relacionado por el semiorbicular inferior y por la piel que lo cubre. 

Esta inervado por filetes del cervico-facial 

Acción 

Levanta la piel del mentón. Cuando están separados en la línea media, 

producen la barba partida. 32
·
33 

Biomecánica 

En el recién nacido la musculatura facial. en especial la del tercio medio 

de la cara. es bastante flácida. los labios pueden apenas cerrarse un poco 

separados y el labio supenor está vuelto al revés En ese momento. la 

postura labial no se relaciona estrechamente con la situación futura. 

conforme crece y se desarrolla 

Los mov1m1entos expresivos adquieren pronto significado y la cara se 

toma más animada La expresión faaal depende en parte de la forma y 

configurac1én de los te(ldOs blandos 

Los músculos de la expresión facial cambiantes como son en cuanto a 

la d1spos1c1ón anatómica. también se vinculan con la estructura ósea 

hYiY~iomental 

Por e1emplo cuando se tiene una mandíbula retrus1va. puede existir 

musculatura labial infenor tensa. por lo que durante el comportamiento 
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expresivo es probable que ascienda como una honda tirante. por debajo de 

los ,;,'?Cisivos superiores. 

Todos los músculos cutáneos desempeñan un gran papel en la 

expresión de la cara. Cuando están paralizados. los pliegues de la piel 

desaparecen en el lado lesionado. mientras que los músculos del lado sano 

tiran hacía sí de la comisura de los labios y del surco nasolab1al 31 3:? 36 

2.6 LINGUALES:.()· 

La lengua es un órgano altamente muscular que se alza hacia amba y 

ade,'aate en la cavidad oral a part1r de su piso Su función es tan variada 

como importante ya que interviene en la d1gest1ón al empujar los alimentos. 

La superf1c1e ventral de la lengua continua con el piso de boca. por el 

cc'i',•.,o¿.c. la su~n1c1e dorsal durante \a allrnentac1ón. al hablar y en reposo 

muestra una considerable espec1al1zac1ón 

La constitución muscular esta formada por cuatro músculos intrínsecos 

y se,'s extrínsecos. pares y s1mécncos. los pnmeros tienen su ongen y 

tenn1nac1ón en la lengua misma y en cambio los extrínsecos se ong1nan en 

otra estructura ósea cercana 18 

Los músculos intrínsecos son 

.t... ' .... cng1tuamal supenor 

•!• Long1tud1nal 1nferro~ 

•:• Transverso de la lengua 

•!• Vertical de la lengua 
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Los extrínsecos 

·=· Geniogloso 

•:· Hiogloso 

·:· Estilogloso 

•:• Condrogloso 

·:· Pa1,a\og\oso 

•:• Constrictor superior de la faringe 

La inervación esta a cargo de los pares craneales V, VII, IX, X. XI, y 

XII. Y la irrigación es dada por la arteria /1ngua/, rama de la carótida 

extema. 18 

Extrínsecos 

·=· Gernogloso 

Forma Y Ubicación- tiene la forma de un abanico. aplanado 

transversalmente y, está situado por encima del genih101deo 

Inserciones 

Se inserta hacia delante. por medio de fibras tendinosas cortas. en la 

apófisis geni supenor Desde ahi. sus fibras radiadas van en dirección de la 

cara dorsal de la lengua las fibras antenores v1a1an hacia arnba y nac1a 

de',a'i'.+.e. \lan hacia \a punta las t1bras medias se óes\lian hacia la mucosa de 

la cara dorsal de :a :e:-igua 

Acción 

Las f1bías 1ntenoíes del geniogloso llevan el hueso h101des y la lengua 

hacia amba y hacia delante sus fibras medias atraen 1guaímente a la lengua 

hacia delante Sus fibras anteriores retraen la punta de la lengua hacia abaJO 
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y hacia atrás Cuando se contrae totalmente, retrae la lengua hacia el piso de 

la boca. 

•:• Hiogloso 

Extrínsecos 

·:· Geniogloso 

Forma Y Ubicación- tiene la forma de un abanico. aplanado 

transversalmente y, está situado por encima del genihioideo. 

Inserciones 

Se inserta hacia de/ante. por medio de fibras tendinosas cortas. en la 

apófisis geni supenor Desde ahí. sus fibras radiadas van en dirección de la 

cara dorsal de la lengua las fibras antenores. viajan hacia arriba y hacia 

delante. van hacia la punta las fibras medias se desvían hacia la mucosa de 

la ca~o dorsal oe \a lengua 

Acción 

Las fibras mfenores del geniogloso llevan el hueso h101des y la lengua 

hacia arriba y hacia delante. sus fibras medias atraen igualmente a la lengua 

hacia delante sus fibras antenores retraen la punta de la lengua hacia abajo 

y hacia atrás Cuando se contrae totalmente retrae la lengua hacia el piso de 

la tr.r....a 

•:• Hiogloso 

Forma 

Es plano y forma cuadnlátera situado en la parte lateral de la lengua 1 
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Inserciones 

Se inserta hacia aba10 en el cuerpo del hueso hioides cerca del cuerno 

menor y en la cara superior del cuerno mayor, a lo largo de su borde externo, 

en toda su extensión Las fibras se dirigen hacia arriba y un poco hacia 

delante, por fuera del geniogloso y del lingual inferior. Al llegar al borde 

\a\-cra1• -je la lengua. estas 1'bras se inclinan hacia adentre y hacia delante y 

se expande en abanico en el espesor del órgano para terrrnnar en el septun 

lingual. 

Acción 

Es depresor y retractar de la lengua. 

·:· Estiloh1ogloso 

Forma 

Es /argo r delgado. se extiende desde la apófisis esti/oides hasta el 

borde lateral de la lengua 

Inserciones 

1. En .'a porción antera externa de la apófisis est1lo1des hasta cerca de la 

punta de ésta apóf1s1s 

2. En el hgamento est11omax1lar 

Ubicación 

't..7>4.a s1tuaóc por atuera de la amígdala y el constr\ctor supencr óe la 

faringe 3 

Acción 

Ensanchar la lengua la /levan hacia arnba y hacia atrás 
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• 
·:· Palatogloso 

Forma 

Es aplanado y delgado. 

Inserciones 

Se inserta hacia arriba en el velo del paladar. en la cara infenor de la 

aponeurosis palatina. desciende en el espesor del pilar anterior y termina en 

la lengua por medio de fibras transversales y long1tud1nales que se 

CC'i'~\:..ooen con \as fibras supenores del es\\\oglcso 

Acción 

E\e\la la lengua. la omge hacia atrás y estrecha el istmo ce la s fauces . 

• 
Amigdalogloso 

Forma 

Es un delgado haz muscular. muy raro. que nace de la cara externa de 

la cápsula amigdalina Sus fibras descienden por dentro del constnctor 

supenor y penetran en el espesor de la lengua 

Acción 

Le-.;aí',•,ar la base de la lengua 

·:· Fanngogtoso 

r.::.<:>n éste ncmbre se designa un fasciculo del constnc\m supenor de la 

fann_pe que se prolonga en e: borde latera! ae la lengua aonde sus fibras se 

confunden con las del est1Jogloso las lingual inferior y las del genioglosc 
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Acción 

Retraer la lengua hacia atrás y hacia arriba. 

•!• Tranverso 

Esta formado por fibras transversales. Sus fibras van desde la cara 

lateral del septum lingual hacia la cara profunda de la mucosa del borde 

lateral de la lengua. 

Acción 

Alargar y estrechar la lengua. 

<· Longitudinal Superior 

Es el único músculo impar y medio, es una lámina delgada subyacente 

a la mucosa dorsal de la lengua. Se origina hacia atrás por medio de tres 

haces: Dos laterales que se sujetan a los cuernos menores del hueso hioides 

y un medio que nace de la epiglotis y del repliegue gloso epiglótico medio. 

Acción 

El lingual superior deprime y acorta la lengua. 18 

Fig.2.6.1 
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Biomecánica 

Al tragar líquidos de lengua forma un tubo con el paladar, el liquido es 

impulsado en este tubo, haoa la porción bucal de la faringe, por acción de la 

lengua. de la punta hacia atrás. la lengua se dispone primeramente contra el 

paladar. después se abulta en la porción bucal d la faringe para impulsar el 

liquido hacia la parte laringea. Al recibir alimento sólido. la lengua se 

ace11aí'1'.a y des¡Jués se re\ rae con el mismo .. hmoona corno a'.acador 1\exible 

para los diente y. lleva la comida hacia la aparte posterior de la boca durante 

la masticación después de la cual compnme los ahmentos contra el paladar, 

así pasa el bolo de la fannge de manera análoga a como se comprime el 

dentífaco contenido en un tubo. 

La lengua al realizar los mov1m1entos depende de los músculos 

intrinsecos longitudinales supenor y trasverso 

Por sus músculos la lengua esta dotada de una gran moviltdad. gracias 

al cu·a/ interviene en la masticación (tíagar. comer¡ deglución. y fonación 

Cuando los músculos genioglosos actúan s1multaneamente. elevan la 

lengu·a, y' el h,·o¡des f producen protrus1on de la lengua s1 actúan 

separadamente ong1nan protrus16n hacia el lado opuesto 

Los músculos hioglosos ong1nan retracción y depresión de los lados de 

la '1-Cí'·~·.:.a y arquear'\ su corso en sentido trans·.iersa\ 

Los músculos est1loglosos hacen tracción hacia amba y otras elevan 

lo:::. '•a"-'0'5 de la lengua en la que se produce concavidad \ransversal la parte 

postenor de la le~gua es eleva::M por e! es!ilogloso y por el genih101de:i e: 
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milohioideo, el digástrico y el estilohioideo que desplaza al hioides un poco 

hacia arriba y adelante y la fijan en la posición_ 

Es plano y forma cuadrilátera, situado en la parte lateral de la lengua. 

Inserciones 

S'C \nserta hacia aba)o en el cuerpo del hueso hioides cerca del cuerno 

menor y en la cara supenor del cuerno mayor. a lo largo de su borde externo, 

En toda su extensión Las fibras se dirigen hacia arriba y un poco hacia 

de.'ante, por fuera del geniogloso y del lingual mfenor Al llegar al borde 

lateral de la lengua. estas fibras se indinan hacia adentro y hacia delante y 

se expande en abanico en el espesor del órgano para terrninar en el septun 

lingual 

Acción 

Es depresor y retractor de la lengua 

ESTILOHIOGLOSO 

Forma 

Es largo f delgado. se ext;ende desde la apóf1s1s est1101des hasta el 

borde lateral de la lengua 

Inserciones 

3 En la porc16n antero externa de la apóf1s1s est1lo1des hasta cerca de la 

punta de ésta apóf1srs 

4 En el lrgamento estrlomax1lar 

'º~ 
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Ubicación 

Esta situado por afuera de la amígdala y el constrictor superior de la 

faringe. 3 

Acción 

Ensanchar la lengua, la llevan hacia aniba y hacia atrás. 

·:· Pa/atog/oso 

Forma 

E-& a?',anado 'J oo'fi;)ado. 

Inserciones 

Se inserta hacia arriba en el velo del paladar. en la cara rnfenor de la 

aponeurosis palatina. desciende en el espesor del pilar antenor y tenn1na en 

la lengua por medio de fibras transversales y long1tud1nales que se 

confunden con las fibras supenores del est1logtoso 

Acción 

Eleva la lengua. la dmge haoa atrás y estrecha el istmo de las fauces . 

• 

Forma 

Es un delgado haz muscular. muy raro. que nace de la cara externa de 

la cápsula amigdalina Sus fibras descienden por dentro del constnctor 

supenor y penetran en el espesor de la lengua 
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Acción 

Levantar la base de la lengua. 

·:· Faringogloso 

Con éste nombre se designa un fascículo del constrictor superior de la 

faringe que se prolonga en el borde lateral de la lengua, donde sus fibras se 

confunden con las del estilogloso las llngual inferior y las del geniogloso 

Acción 

Retra-cr la lengua hacia atrás y hacia aniba. 

·:· Tranverso 

E-s•,a forrr.a~c por fibras trans\lersales Sus fibras \lan desde \a cara 

lateral del septum lingual hacia la cara profunda de la mucosa del borde 

lateral de la lengua 

Acción 

Alargar y estrechar la lengua 

•:• Long1tudmal Supenor 

Es e.' úrnw músculo impar Y' medio es una lamina delgada subfacente 

a la mucosa dorsal de la lengua Se angina hacia atras por medio de tres 

haces Dos laterales que se su1etan a los cuernos menores del hueso h101des 

y un medio que nace de la ep1glot1s y del repliegue gloso ep1gi6t1co medio 

Acción 

E lF 1 lingual supenor depnme y acona la lengua 
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Acción Armónica De Lengua, Paladar Y Faringe 

Al tragar líquidos de lengua forma un tubo con el paladar, el liquido es 

\m¡::¡u'.~ado en es\e \ubo, hacia \a porción bucal de \a falinge, por acción de la 

lengua. de la punta hacia atrás. la lengua se dispone primeramente contra el 

paladar. después se abulta en la porción bucal d la faringe para impulsar el 

líquido hacia la parte laríngea Al recibir alimento sóhdo. la lengua se 

ade.1anta y despues se retrae con el mismo . . funoona como atacador flexible 

para los diente y. lleva la comida hacia la aparte postenor de la boca durante 

la mast1cac1ón. después de la cual compnme los alimentos contra el paladar. 

así pasa el bolo de la fannge de manera análoga a como se compnme el 

C.e'i'.•,:1~'11CO conternoo en un \ubo 

La lengua al realizar los movimientos depende de los músculos 

\n\ri-r~ecos long\\uomales supenor y \ras\lerso 

Por sus músculos la lengua está dotada de una gran movilidad. gracias 

a\ <e:..:..a11 m\eN1ene er'l la mas\1cac1ón (tragar. comer) deglución y fonación 

Cuando los músculos genioglosos actúan s1multaneamente elevan la 

\e·1y~¡.:.a. y el 1"1·101des y producen protrus,on de la lengua si actúan 

separadamente ong1nan protrus1on hacia el lado apueste 

Los músculos h1oglosos ong1nan retracción y depresión de los lados de 

la Jeng.:.·a y arquean su dorso en sentido transversal 
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Los músculos estiloglosos hacen tracción hacia arriba y otras. elevan 

los lados de la lengua en la que se produce concavidad transversal la parte 

posterior de la lengua es elevada por el estilogloso y por el genihioideo, el 

milohiordeo. el digástrico y el estilohioideo que desplaza al hioides un poco 

hacia arriba y adelante y Ja fijan en Ja posición 

3. ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAn' 
3.1. CLASIFICACIÓN 

La articulación temporomandibular (A TM), es una de las 

articu·laciones más comple¡as del organismo pennite el movimiento de 

bisagra en un plano Es una articulación s1nov1al ginglrmo1de modificada. 

auaq;_,·e también se clasrf1ca como una articulación compuesta por necesitar 

al menos de tres huesos. a pesar de que la ATM solo se encuentra 

constrtu1da por dos Se constituye de un cóndilo mandibular que se encuentra 

ajustado en la fosa mandibular del hueso temporal y éstas estructuras se 

enc.:re'i",\ían separadas por un disco articular que evita el contacto óseo 

directo ( 1 l 

3.1.1. ANATÓMICA..:). 

Supeñrcies Articulares 

Son 4. una pertenece al cóndilo de la mandíbula la otra al temporal y 

el disco articular posee dos una supenor y.· otra infenor 
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3.2. ELEMENTOS 

3.2.1 CAVIDAD GLENOIDEA.::L.-

Esta superficie comprende por delante, una eminencia transversal, 

fuertemente convexa de delante a atrás, que es la raíz transversa del 

cigoma. llamado también 

cóndilo del temporal. por detrás se encuentra una depresión profunda de 

forma ehpso1dal. la cavidad gleno1dea La parte postenor de la cavidad 

g~e"lrv'(j-ca 1onna •,a parte antenor ce\ conouc\o auditivo óseo Esta zona 

articular se localiza por delante del hueso timpánico y de la fisura del 

petrotimpánica de Glaser. y detrás de la raíz de la apófisis cigomática (4). 

También llamada fosa mandibular. solo se articula por su parte antenor su 

pared es mu~1 delgada pues esta separada de la cavidad craneal por una 

delgada lámina ósea lo que indica que su papel ha de ser bastante pos1t1vo: 

en golpes violentos o en caídas sobre la mandíbula puede fracturarse ésta 

superficie ósea y el cóndilo puede penetrar en la cavidad craneal(4¡ 

La superf1c1e articular propiamente dicha es la parte postenor de la 

em,·nenaa o tubérculo articular tiene forma de un cuadnlatero imperfecto. en 

donde el diámetro es de 20 mm en sentido anteropostenor y 22 mm en 

sentido transversa! Se dice que la cavidad gleno1dea puede excluirse como 

parte funcional de la articulación temporomand1bular ya que solamente sirve 

ce íe'i:.eptáculc pa•a el cand;lc. cuandc. se aproxima entre si •.a mand\bu\a al 

maxita; (51 

Por otra parte tanto la supert1c1e articular del temporal como la 

superf,·c.·e art1c~1ar de la mand1buJa se naJJan :ap1;;:adas por w1 te11do t1::iroso 

con escasas células cart11ag1nosas apropiado para resistir los frotamientos y 
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desgarros mínimos que se producen en los movimientos de lateralidad. Su 

misión consiste en amortiguar las presiones y distribuirlas sobre las 

superficies articulares. En lo referente a la nutrición se realiza por los 

movimientos activos, es decir que las presiones y fricciones son necesarias 

La forma. la inclinación y las dimensiones de la superficie articular 

temrv.a\ 'Jar\an mucho con la edad y el sexo, además de otros 1actores como 

la raza y hábitos 

3.2.3 LIMITES ARTICULARESu 

En el recién nacido durante la lactancia. la cavidad glenoidea es plana 

e ~'Cíamente cóncava. encarada hacia aba¡o y a1uera Por ctrn lado en lo 

que respecta al cóndilo temporal no está desarrollado como conviene a los 

m-u·.¡;,m;,-cntos oe succión y deglución de', lactante Tras la erupción de los 

dientes y el 1nic10 de la mast1cac1ón se desarrollan progresivamente la 

em1nenc1a articular y la cavidad gleno1dea Hacia los doce años la superf1c1e 

articular temporal exhibe su forma defm1t1va pero continua los procesos de 

remade1'ac1ón ~· adaptaoon hasta cornpletaí su crec1m1ento y desarrollo 

totales alrededor de los 24 años de edad 16 ¡ 

Las superf1etes articulares funcionales estan cubiertas por una capa 

WcíUC.a?.1\ag1ncsa óe grnsc1 drterente d;ct~os componentes t1trocart11a91nosos 

de la A n.~ son dos E i pnme:-o de revest1m1ento cubnendo e: cond1lo 

mandibular y la superficie temporal ei cual carece de 1nnervac1on y teJiao 

vascular Y el otro perteneciente al el disco articular constituido por te11ao 
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fibroso que da la propiedad para resistir fuerzas de frotamiento o roce y 

algunas células cartilaginosas de su constitución. cuya cualidad es soportar 

mayores presiones(3). En el componente temporal es más gruesa en el 

vertiente posterior de la eminencia y mínima en la vertiente anterior Y en el 

cóndilo mandibular. el grosor es máximo en la vertiente anterior y en la 

cr~ .. a. mínimo o 1nex1stente en la \lert1ente posterior 

Los procesos de remodelacíón pueden continuar en edades más 

a'\lo"i'12adas. Durante la tercera década de la "'ºª ya fina\\zado el potencial 

adaptativo de la ATM. se 1nic1an una serie de acontecimientos degenerativos. 

lo que conlleva a la atrofia palatina de la articulación con pérdida de altura del 

tubérculo articular y aplanamiento de la cavidad gleno1dea. por lo que no es 

raro encontrar en personas de la tercera edad una morfología de la 

superficie articular temporal seme1ante a la de los pnmeros años de v1da<3) 

Cabe mencionar que al paso de los años cualquier proceso patológico puede 

presentarse con mayor facilidad y 

e~?'C'ionzas de una recuperación tota', 

3.2.5 CONDILO MANDIBULAR 

desafortunadamente sin muchas 

Consta de dos eminencias eilpso1deas o en forma de baml que se 

s1tuaa en el extremo supenor del borde parotideo de la mandíbula mide 

alrededor de 20mm en d1recc1on transversal y 1 Omm en arrecc1on 

anterosupenor El cóndilo es perpendicular a la rama ascendente de la 

mandíbula y está onentado con el e1e long1tud1na1 de 10° a 30° d•stal al plano 

Es con\•exo en sentido transversal perc no tanto como en sentido 

anterosuperior ¡2: La cabe::a de! cor.dile se apoya sobre una porc:o~~ mas 

estrecha llamada cuello del cond1!0 En ia parte antera-interna presenta la 

fos1ta pteng01dea que da 1nserc1ón al fascículo 1nfenor del músculo 
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pterigoideo externo. Toda la superficie anterior, superior y posterior de la 

cabeza y el cuello del cóndilo esta recubierta por tejido fibroso adherente y 

lubricado por el líquido sinovial para facilitar los movimientos mandíbulares.(J) 

Los polos medial y lateral de cóndilo terminan en forma puntiaguda, 

sobresaliendo más el medial que el lateral, extendiéndose más allá del cuello 

del cóndilo y ocupando una posición más posterior. Existe una cresta 

transversal la cual divide la superficie articular en dos vértices: Una anterior, 

mayor recubierta de fibrocartílago de hasta 2mm de espesor y otra dorsal 

más pequel"la recubierta de un tejido fibroso avascular, desprovisto de 

células cartilaginosas. (4) 

Fig.2.6.2 

Fig.2.6.3 Fosa. el disco y el cóndilo 
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Este actúa como un hueso sin osificar que permite los movimientos 

compJejos de Ja articulación. se conforma de tejido conjuntivo fibroso y 

denso desprovisto de vasos sanguíneos o fibras nerviosas, aunque la zona 

más periférica de éste se encuentra ligeramente inervado Al hacer un corte 

sobre el plano sagital puede dividirse en tres regiones según su grosor el 

á'íea '\:..entra\ es \a más delgada y se denomina zona intermedia y las áreas 

anterior y posterior son considerablemente más gruesas aunque 

generalmente el borde postenor suele tener mayor grosor que al antenor En 

una articulación sin patologías las superficie articular del cóndilo se 

enC<Jentrn situada en la zona intermedia del disco. Al verto por delante el 

disco casi siempre tiene más grosor en la parte interna que en la externa. así 

pues la forma exacta del disco se debe a la mariología del cóndilo y la fosa 

mandibular En la etapa de mov1m1ento el disco es flexible y tiende a 

a~o?•·a";"Se a las ex1genc1as 1unc1onales de las supeli1c1es articulares El disco 

articular se encuentra unido por detrás a una parte de tejido con1unt1vo laxo 

muy vasculanzado e mervado lo que se le conoce como te11do retrod1scal (7) 

Lamina O Tejido Retrod1scal 

Porción anatómica de te11do que se encuentra const1twda de dos 

porciones. en la parte superior hay una lámina de te11do con¡unt1vo que 

contiene muchas fibras elast1cas conocida cor.io la larnrna retrodrscal 

supenor. ésta se une al disco articular por detrás de la lámina t1mpanrca la 

pCíí::i'~/1, m1enm oe los \epdos retmd1scales se insertan en la reg16n limite 

1nfenor del extremo postenor de: aisco y a: margen posterior de la superficie 

articular del cóndilo La Ja mina retrod1scal 1nfenor pnmord:almente esta 

estructurada por fibras de colágena por lo que no son elast1cas como las de 

la p.:xc16n supenor El resto del te¡;do retrod1sca1 se encuentra um;:to por 

detras con un plexo venoso el que se llena de sangre cuando el cóndilo se 

traslada hacia delante \ 7; 
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Cápsula Articular 

l 
--------------' 

Fig. 2.6.4 

Las inserciones superior e inferior de la región anterior del disco se 

realizan en el ligamento capsular. que rodea la mayor parte de la articulación 

. La inserción superior se lleva a cabo en el margen anterior de la superficie 

articular del cóndilo. Estas dos inserciones están formadas por fibras de 

colágeno. Delante entre las inserciones del ligamento capsular. el disco 

también está unido por fibras tendinosas al músculo pterigoideo lateral 

superior. El disco articular está unido al ligamento capsular no sólo por 

delante y por detrás sino también por dentro y por fuera. Esto divide la 

articulación en dos cavidades bien diferenciadas. la cavidad superior se 

encuentra limitada por la fosa mandibular y la superficie superior del disco. 

La cavidad inferior está limitada por el cóndilo mandibular y la superficie 

inferior del disco . Las supeñicies internas de las cavidades están rodeadas 

por células endoteliales especializadas que forman un revestimiento sinovial 

La lasitud de la cápsula pennite. sin lesionarse. una exagerada 

amplitud de los movimientos antenores del cóndilo mandibular. caracteristica 

que persiste aún en los casos de luxación Así también admite un ltbre 

movimiento deslizante anterior al comportamiento temporcrmeniscal. durante 

el cual el cóndilo se desplaza hasta la cresta articular y en oertos casos 
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puede rebasarla, en los movimientos de rotación del cóndilo la cápsula 

articular permite hacer pequeños movimientos de lateralidad.(5)(8) 

COMPONENTES DE LA ARTICULACIÓN TEMPORMANDIBULAR 

3.2.6 LIGAMENTOS fNTRACAPSULARES-::O.: 

Dos huesos se encuentran unidos en una articulación, a la que suelen 

estar sujetos por bandas de tejido conectivo, llamados LIGAMENTOS :?
9 

Son ligamentos formados por fibras de tejido con1unt1vo colágeno. por lo 

tanto no son distensibles. Están vasculanzados e 1nervados esto, proporciona 

información relacionada a la posición y al mov1m1ento de la articulación La 

tensión en éstos ligamentos produce dolor 

Éstos ejercen un papel importante en la protección de las estructuras 

Los cua\es están compuestos por tei1do conectivo colágeno que no es 

d;s1ensibJe. Directamente no intervienen en Ja función de Ja articulación. más 

bien, constituyen d1spos1t1vos de lim1tac1ón pasiva para restnngrr el 

movimiento articular ~6 

La funoón de los ligamentos es l1m1tar. ya que el verdadero cierre de la 

articu/aC1ón lo e¡ercen los músculos que la rodean r: 

Funcionalmente se consideran los siguientes hgamento de la A TM 

•!• UGAMENTOS COLATERALES (OISCALES 1 

•:• LIGAMENTO CAPSULAR 

•!• LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR 

·:· LIGAMENTOS ACCESORIOS 

·:· LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR 
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•:• LIGAMENTO ESTILIMANDIBULAR 

Ligamentos Colaterales (Discales) 

Fijan los bordes interno y externo del disco articular a los polos del 

cómMo. 

Habitualmente se les denomina ligamentos discales, y son dos . 

• El ligamento discal interno fija el borde interno del disco al polo interno 

del cóndilo 

• 
• El ligamento d1scal externo fiJa el borde externo del disco al polo 

externo del cóndilo 

Las inserciones de los ligamentos discales permiten una rotación de 

disco en sentido antenor y postenor sobre la supert1c1e articular del 

cóndilo 

Función 

Actúan limitando el mov1m1ento de ale¡amtenlo del disco respecto al 

O:mdilo, es deor, permite que el disco se mueva pasivamente con el cóndilo. 

cuando este se desliza hacia delante y hacia atrás 

Fig.2.6.5 Ligamento colateral 
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3.2.6.2 LIGAMENTO CAPSULAR 

Las fibras de éste ligamento se insertan. por la parte supenor, en el 

hueso temporal a lo largo de los bordes de las superficies articulares de la 

fosa mandibular y la eminencia articular Las fibras de la parte inferior. se 

unen al cuello del cóndilo 

función 

Actúa oponiendo res1stenc1a ante cualqwer fuerza intensa. externa o 

inferior a,ue tiendan a separar o luxar las superficies articulares 

Otra de sus funciones es envolver la articulación y retener el líquido 

S\ll'C'l);1'211
1. 

26 

En con1unto se puede decir que los ligamentos capsulares tienen la 

función de 1mpedlf que el cóndilo haga mov1m1entos excesivos de lateral1dad 

También hay que tener en cuenta que tanto los ligamentos como la cápsula 

articular presentan numerosos proproceptores que tienen como m1s1ón la de 

controlar la coord1nac16n nerviosa de los mov1m1entos articulares 

Cc"í".~'l·'.·.:.·-;en as\ \.l'll mecamsmo neN1oso de control de la art1culac16n 8 

3.2.6.1 LIGAMENTO LATERAL O TEMPOROMANDIBULAR 

l 1E:me forma de abanico con su par\e ancha en \a zona del arco 

c19omát1c:o del temporal extendJéndose más alla del tubérculo articular. y su 

parte más estrecha es la porción que se inserta en el cuello del cóndilo 

118 



~~ -~íi.j • 
~;.:·Anatornfa Funcional del Sisterna Masdcatorio .. 

Fig.2.6.6 Ligamento temporomandibular 

La parte lateral del ligamento capsular. está reforzada por unas fibras 

tensas f resistentes que forman el ligamento lateral. Consta de dos partes 

una r;>orc1ón oblicua externa y otra honzontal interna. La pnmera se extiende 

desde la apófisis c1gomát1ca en dirección postenor 1nfenor. hasta la superf1c1e 

del cuello del cóndilo La segunda porción. honzontal interna. se extiende 

oe~~ •,a supeñ;c;e oel tubérculo articular y la apófisis cigomática. en 

dirección postenor y honzontal. hasta el polo externo del cóndilo. a la parte 

postenor di disco articular 

La función de la porción oblicua del ligamento temporomandibular. es 

sostener al cóndilo y l1m1ta. por lo tanto. la amplitud de apertura de la boca 

Esta r;>orción del ligamento también incluye en el mov1m1ento e apertura 

normal de la mandíbula 

La porción honzontal interna del ligamento temporomand1bular. hm1ta el 

m·c,-,;·,íí'ioento atras óel cóndilo y e\ disco .:-1: 

Este es el pnnc1pal ligamento suspensono de la mandibula durante los 

mt:N'1m·,entos moderados de apertura o "mo\/1mien\os de bisagra· t 
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Fig.2.6. 7 ligamento lateral 

3.2. 7 LIGAMENTOS EXTRACAPSULARES 

3.2.7.1 LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR 

Tiene su origen en la espina angular del esfenoides y en la fisura petro 

timpánica, que es una zona adyacente del hueso temporal y termina 

ampliamente hasta una pequena prominencia ósea, situada en la superficie 

medial de la rama de la mandlbula: en la língula o espina de Spix. En 

algunos casos la continuación de algunas fibras pasa a través de la fisura 

petrotimpánica. hacia el oído medio, donde se adhiere al martillo. 8 20 

Función 

Es también un ligamento suspensorio de la mandíbula y funciona 

cuando ésta se abre con mayor amplitud. cuándo esto ocurre. el ligamento 

TM. se relaja y el ligamento esfenoida! o esfenomaxilar se pone tenso a la 

manera de un tiro. 16 

En su zona craneal es similar a una cuerda y caudalmente es asintado. 

Se considera como parte integrante de la aponeurosis interpterigoidea. 
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Fig. 2.6.8 ligamento esfenomandibular 

3.2.7.2 LIGAMNENTO ESTILOMANDIBULAR 

Es el residuo fibroso de un fasclculo muscular.32 Va desde el vértice de 

la apófisis estiloides en dirección oblicua, hacia abajo y adelante, hasta el 

borde posterior de la rama ascendente y el ángulo de la mandíbula. 10 

Algunas de sus fibras llegan hasta el hueso hioides. 8 

Función 

Se tensa cuando existe protrusión de la mandlbula pero, está relajado 

cuando la boca se encuentra abierta. Por lo tanto el ligamento 

estilomandibular limita los movimientos de protrusión excesiva de la 

mandlbula. 

Fig.2.6.9 ligamento estilomandibular 
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Biomecánica 

La cápsuJa y los Jigamentos sirven para proteger la articulación 

encerrándola, y limitar los movimientos. 

El movimiento más simple de la mandíbula es el de apertura simétnca. pero 

Al abrirse la mandíbula cada vez más, son más las acciones musculares que 

ent;c.'lo en juegc, 'i diferentes partes de la articulación van tornando un papel 

dominante en la acción 

Al abnrse la mandíbula más allá de la posición de reposo. dos factores 

acYc.;r.:.'loales se teman s1gn\f1catl\IOS Las acciones de hamacado de los 

cóndilos angularmente dispuestos desarticulan los polos extenores y los 

ligamentos tensos comienzan a llevar los meniscos hacia delante con las 

cabezas de los cóndilos hacia la segunda etapa del mov1m1ento Los limites 

de,• 17i'O\l1m1ento del espaC10 articular tnfenor son alcanzados al exceder el 

movimiento de apertura. la pos1c1ón de reposo y la acción deslizante del 

espacio supenor pasa a ser dominante 

La apertura extrema lleva al menisco sobre la cresta de la em1nenc1a y 

ca·~-s.a alteraciones mayores en las relaciones entre cónd'o\o y mernsco El 

cóndilo continua rotando al aonrse cada vez mas la boca pero el menisco ya 

no puede seguir la rotación al deslizarse sobre la cresta aplanante Un 

menisco alojado por delante del cond1lo puede volver a su relación normal en 

cva.'qu,·er etapa ae; cierre lo que depenae de la anatomia 1nd1vrdual y la 

presión que sobre Ja art1cu1ac1ón mantenga Ja musculatura El grosor del 

reborde del menrsc'..) e: estiramiento de 1::is ligamentos y ia cantidad de 

desplazamiento por detras del reborde afectan la fac11tdad del retomo a una 

po~·.í::.'t,n normal óe'. mernscc :-t-
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Por otra parte. el cóndilo puede girar alrededor de un punto fijo hasta 

que eJ Jigamento TM este en tensión. debido al giro hacia atrás de su punto 

de inserción en el cuello del cóndilo Cuando el ligamento está tenso el cuello 

del cóndilo no puede girar más. Para que la boca pudiera abrirse más. el 

cóndilo tendría que desplazarse hacia abajo y hacia delante por la eminencia 

a'it.cu'ro'i Este e~ec\o puece ev1aenc1arse en clínica al cerrar \a boca y aplicar 

una leve fuerza posterior sobre el mentón: con la aplicación de ésta fuerza 

empieza a abnrse la boca. La mandíbula abre con facilidad hasta que los 

dientes tienen una separación de 20 a 25mm En éste punto se aprecia una 

resiste,7cia cuando se abre la mandíbula Si se aumenta aún más la apertura. 

se producirá un cambio claro en el mov1m1ento de apertura. el cual 

corresponde al cambio de la rotación del cóndilo sobre un punto fiJO al 

movimiento hacia delante y hacia debajo de la eminencia articular 

Este cambio en el movimiento de apertura es producido por la tensión 

del J.gamento TM 

La porción honzontal interna del ligamento TM llm1ta el mov1m1ento 

hacia atrás del cóndilo y el disco Cuando una fuerza aplicada en la 

mandíbula desplaza el cóndilo hacia atrás esta porción del ligamento se 

pC'iYc en tensión e 1mp1óe su desplazamiento hacia la región postenor óe la 

fosa mandibular Es así como el ligamento temporomandrbular protege los 

tejidos retrod1scales de los traumatismos que produce el desplazamiento del 

cóndilo hacia atrás La porción honzontal interna también protege el músculo 

pte.r.go1deo externo de una excesiva distens1on ::<-
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Fig. 2.6.10 

Constituye un sistema de control permanente que informa al SNC de 

les cambios articulares 37 

El aparato discal sustituye a las denominaciones de menisco o disco 

articular. Éste divide la cavidad articular en dos compartimientos o cámaras 

•:• La supenor o temporomeniscal y 

•!• La ,;nfenor o men1scomand1bular 

•!• De adelante atrás se reconocen en el aparato d1scal tres partes 

•!• La lámina tendinosa pred1scal - Dotada de abundantes receptores 

prop1oceptores y ncamente vasculanzada es un verdadero sistema 

O\'iYám·.co tensm ce', 0\SCO 'I protector de la A TC 

•!• El cisco propiamente dicho - Que ya ha sido mencionado 

~~ La zona b1lam1nar o zona de inserción posrenor - el 01sco se 

continúa hacia atrás sin so:uc1ón de cont1nu1dad con una lamina fibrosa 

denominada lámina común 

8) MEDIOS DE UNION DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES 

LB artiCulac16n craneofac1a.' se mantiene unida por 

•El manguito capsulo-ligamentano Const1tu1do por la capsula articular 

y los ltgamentos 1ntrinse::::cs 

•Los ligamentos extrínsecos 
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Aquí solo nos concretaremos a hablar de la cápsula articular, pues de los 

/igarnentos ya se habló con anterioridad. 

Cápsula Articular 

Es U1'1 ligamento de notable laxitud que se adhiere al menisco en sus 

porciones anterior y laterales. mientras que su cara posterior es menos 

adherente y se confunde con una esponja de tejido conectivo laxo 

retromeniscal, tiene gran inervación y vascularización La cápsula tiene gran 

\mi:JV'i'.anc\a en \a patogenia del dolor articular 

Inserciones 

• ... :a circunfernncia supenor de la cápsula se mserta en los limites del 

área temporal es decir en la vertiente antenor del cóndilo en el labio 

anterior de la cisura de Glasser: afuera en el tubérculo z19omático y adentro. 

en la base de la espina del esfenoides 

La circunferencia infenor es oblicua hacia abajo y atrás, se fiJa en el 

CC'l1•.-c·;íYu de la supert1c1e ar-.icular. exceptuando •,a parte de atrás Desciende 

hasta el cuello del cóndilo en una extensión aproximada a Smm Al nivel de la 

cara anterointema no existe la capsula razón por la cual allí se venf1ca la 

fusión de las fibras tendinosas del ptengo1deo externo con las fibras del 

metusca articular 

Funciones 

La laxitud de la capsula permite Sin lesionarse. una exagerada amplitud 

de los mov1m1entos antenores del cóndilo mandibular características que 

persiste aún en los casos de luxación 
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La cápsula articular admite un libre movimiento deslizante anterior al 

comportamiento temporomeniscal, durante el cual el cóndilo se desplaza 

hasta la cresta articular y en ciertos casos puede rebasarla 

También interviene en los movimientos de rotación del cóndilo al hacer 

pequef'los movimientos de literalidad. 34
·
32 

Fig.2.6.11 cápsula articular extendida 

3.2.8 LIQUIDO SINOVIAL-... 

Es un cilindro. que por debajo se implanta en la cara superior del 

menisco. Tapiza la cara interna de la cápsula. siendo más extensa y laxa que 

la inferior. 

Existen dos sinoviales distintas para la ATM: la suprameniscal y la 

inframenisca. que pueden comunicarse entre si por un orificio que ocupa el 

centro del fibrocartílago 

La inframeniscal o mandibulo-meniscal se fija por arriba en el labio 

inferior del borde meniscal. y por debajo en el cuello del cóndilo. cubriendo la 
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cara profunda de la cápsula En caso de que el menisco se perfore. entonces 

las CBllidades articulares se comunican entre sí 

El compart1m1ento suprameniscal tiene mayor capacidad de volumen 

que eJ inframeniscal. En la realización de artrografías tolera de 1.3 a 2cm3 

de la sustancia radio-opaca: en cambio el 1nframeniscal solo tolera 0.5 a 

1 cm3 de la sustancia 

Los compart1m1entos temporomeniscal y mandibulo-meniscal están 

ba{iados que atenúa la fricción de las superficies articulares especialmente al 

comenzar y finalizar cada mov1m1ento 

La cavidad s1nov1al es una vasta laguna conjuntiva que reacciona a todo 

edema penténco r cuando la articulación se inmoviliza s1nov1al se transforma 

en tejido fibroso 

Funciones Del Tejido S1nov1al 

La función pnncipal del te11do sinovial es la formación de un líquido con 

característica lubncantes extraord1nana que fac1hta el deslizamiento de las 

superficies articulares 

El tejido sinovial cumple también una m1s16n fagocit1ca despliega una 

r~-¡:¡..:.~~\a in1\ama•,ona a la \m\ac16n quirn1ca y 1is'ca y absorbe cualqu,er 

resto o fragmento de cartílago que penetre en la cavidad de la art1culac1ón 
10 3:: 
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3.2.8.1 COMPONENTES 

Membrana Sinovial 

Ayuda a lubricar la articulación y reforzada en la superficie externa por 

el ligamento temporomand1bular. que proporciona cierta limitación al 

movimiento mandibular 

Tapiza el intenor de la cápsula y, las superficies intracapsulares. (no 

art.'Cü,'ares) hasta los bordes del fibrocartílago Consta pnncipalmente de 

fibras colágenas y de una o dos hileras de tres tipos de células. llamadas 

sinoviocrtos o estrato nutntivo A. B y C El sonov1ocito B 1unto. con la 

almohadilla vascular retrom1scal. son los productores del liquido sinovial. 12 

3.2.8.2 FUNCIÓN 

Funcionalmente hablando la art1cu!ac1ón cráneo-mandibular. resulta 

ser un sistema meramente comple10 El hecho de que las dos art1culac1ones 

están Ligados al cráneo por la misma estructura anatómica resulta aun más 

complicado detenn1nar como funciona el sistema de la masticación o como 

es ~·.:.-e •,a mand;,b·....ila rea\\za los movnrnentos que son necesanos para l\e·..1ar a 

cabo una vida cot1d1ana que al fin de cuentas son mov1m1entos de literalidad 

de apenura y de cierre 

Cada articulación puede actuar simultáneamente pero no sin la ayuda 

de ,•a otra Las dos estan unidas por un hueso solamente no es pos1bie que 

ocurra el rnov1m1ento en una de ellas sin una coora1nac1ón s1m11ar o 

mov1m1entos reactivos diferentes de la otra Abertura cierre protus1ón y 

reat,ra.::x;,·6n son mov1m1entos s1metncos bilaterales las excursiones laterales 

son mov1m1entos as1metncos bilaterales 
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A pesar de que las dos articulaciones tienen la misma fonna anatómica, 

no tienen la misma dirección ni orientación de sus estructuras. Por ello es 

conveniente estudiar1as por separado. para posteriormente considerarlas 

como una sola unidad funcional 

Las superficies articulares de la A TM. no tienen un medio de fijación ni 

urité.r.1 estructura• •. pero es preciso, que se mantenga el contacto para que no 

se pierda la estabilidad de la articulación Que solo se mantiene con la 

constante actividad de los músculos Incluso. estando en reposo. estos 

músculos se encuentran en un estado de leve contracción. En un estado de 

tono. Por el contrario cuando aumenta la act1v1dad muscular. el cónd;lo es 

impulsado progresivamente contra el disco articular y. éste a su vez contra la 

fosa. lo cual ocasiona un aumento de la presión 1nterart1cular de estas 

estructuras. Esto nos lleva a pensar que s1 no ex1st1ese el disco articular. no 

haw.a \.ma presY6n mterart1cular. esto ong1naria técnicamente una luxación 

Dependiendo de la pos1c1ón que guarden ambas superf1c1es articulares. 

sera •,a amp\\tua ael espacio ael a1sco articular 

Estando en una posición de reposo El espacio d1scai es mayor. porque 

\a -¡:.íe:~·.cn es baja Cuandc la presión 111terart1cular aumenta. por e¡emplo al 

apretar Jos dientes el espacio d1scal entre una art1culac1ón y la otra es 

menor Al aumentar Ja presión de ambas superficies articulares de la A TM el 

cóndilo se sitúa en la zona 1ntenned1a y más delgada del disco Cuando hay 

un espaC10 ma;-or porque la pres;án 1nteramcular se reduce el disco rota 

con la finalidad de rellenar este espacio A sabiendas que la banda antenor y 

postenor del disco ar11cular son mas ancnas no asi en la zona 1ntermed1a 

por lo tecnicamente se podría decir que el disco articular podra girar haaa 

a•,1as ·; 'ilac1a oe\a';"'i\e para curnp\lr con esta funclón 
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Los tejidos retrodiscales. se encuentran adheridos al borde posterior del 

disco. El efecto de retraer el disco sobre el cóndilo se debe a que la lámina 

retro-discal superior está formada por cantidades variables de te¡1do 

conjuntivo elástico. Cuando hay contacto de los dientes inferiores sobre los 

superiores el cóndilo se encuentra en la posición articular de cierre. la 

tracc.-6n elás\\ca sobre el disco es mínima Por el contrario. durante la 

apertura mandibular. cuando el cóndilo es traccionado en dirección a la 

eminencia articular. la lámina retrod1scal supenor se d1st1ende cada vez más 

y crea fuerzas de retracción sobre el disco. a la vez que se crea la tensión de 

la lámfna retrod1scal supenor d1stend1éndose al máximo La presión 

interarticular y la morfologia del disco 1mp1den una retracción excesiva de 

éste 

Cuando se realiza la máxima apertura y durante el retomo de la 

maí'r.4i.~·u\a, la fuerza de retracc16n de la lámma retrod1scal supenor, mantiene 

el disco atrás sobre el cóndilo a medida que lo penn1ta la anchura del espacio 

discal. 

La forma del disco es tal que durante el movimiento es flexible y puede 

adaptarse a las ex1genc1as funciona/es de las supert1c1es articulares. a pesar 

de ello. la flex1b1ltdad y la adaptabilidad no 1mpltcan que la morfología del 

disco se altere de forma 1rrevers1ble durante la función a amenos que se 

produzcan en él fuerzas destructoras o cambios estructurales en el que 

pu~o alterarse oe mane.a mevers1ble y producir cambios b1omecárncos 

durante su func1or. 

El músculo ptengo1deo externo supenor se encuentra unido al borde 

anteíYuí del 01scc articular las fibras que se insertan en e\ disco t1ran de él 

hacia delante y adentro cuando el musculo esta activo de este modo el 
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músculo pterogoideo externo superior técnicamente es un protector del disco 

articu·lar. El músculo se activa solo junto con la actividad de los músculos 

elevadores durante el cierre mandibular al morder con fuerza 

El mecanismo por el que el disco se mantienen junto al cóndilo en 

traslación depende de la morfología del disco y de la presión interarticular en 

presencia de un disco articular de forma nonnal, la superficie articular del 

cóndilo se sitúa en Ja zona intermedia. entre las dos porciones más gruesas 

Cuando hay una oclusión céntrica, o sea, el máximo contacto oclusal. 

\C/$ ~'dilos nacen con\ac\o con los discos y éstos con las pendientes 

postenores de los tubérculos articulares y la cavidad glenoidea Esta relación 

se mantiene durante los mov1m1entos libres de contacto oclusal 

Los mov1m1entos en el compart1m1ento cónd1lo-d1sco. son de tipo 

bisagi'"B. en el que solo hay una vanaaón de desl1zam1ento 

En el compart1m1ento cavidad gleno1dea-cónd1lo. éste de desliza con el 

cóndilo durante el ciclo de abertura y en apanenaa sigue a la cabeza del 

cóndilo antenonnente en mov1m1ento de apertura amplia En la apertura 

máxima el contacto funcional articular se da sobre la parte distal de! cóndllo 

y la parte postenor del masetero 

La cabeza del cond1lo en el lado de trabajo puede perder su contacto 

con ,•a pendiente antenor de la ca1t'ldad gleno1dea al masticar un a/;mento 

duro. pero como está relacionado con el sistema neuromuscular se conauce 

de nuevo hacia el contacto con el disco y el hueso temporal ::; 
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Los dos movimientos del cóndilo, durante la función mandibular son 

rotación y traslación. El espacio articular superior se relaciona con los 

movimientos deslizantes anteriores de traslación. en tanto que el inferior se 

relaciona con movimientos de rotación del cóndilo 12 

Sólo cuando la morfología discal se ha alterado en gran manera. las 

\ns'C'r~nes \\ga"men\osas oel disco influyen en la fonción articular. Cuando 

ello ocurre, la b1omecánica de la articulación se altera y aparecen signos 

disfuncionales 

Pueden darse dos vanaaones de los patrones de contacto oclusal en el 

área de la cresta marginal. En algunos casos una cúspide co 

4. PERIODONTQD~ 

Articulación Alveolodental 

En un princ1p10 se llegó a pensar que la inclusión de la raíz en el 

alvéolo. era como un hecho mecánico. como lo hace un clavo en una tabla. 

Fue así como nació el nombre de gónfos1s. que s1gnlf1ca gonfos del gnego 

=cJai.,·o. y es como actualmente se dice que ésta art1culac1ón dentoalveolar 

es de tipo gónfos1s 

o "" 
o 
_, 
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También habrían que existir elementos que sirvieran como medio de 

fijación entre las dos superficies, entre la raíz y el alveolo, pero esta unión, 

debería tener cierta flexibilidad y por lo tanto debería ser tejido fibroso, y se le 

dio el nombre de articulación sidesmótica odonto-alveolar. 

Este tejido fibroso, de consistencia blanda, que sirve como medio de 

f\)a~¿.¡., entre e\ a\'Jeolo. y \a raíz. onginó a que se despertara gran interés y 

se hicieran estudios minuciosos 2 

Actualmente, se estudian los elementos tisulares que rodean al diente. 

A\ pe'i'.OOonto o penodcnc1c. que está ccnstitu1dc por un plano de tejido 

fibroso denso 

que cubre la raíz del diente y actúa como ligamento entre el cemento y el 

n-u~-c al\leo\ar. Se f\1a firmemente al cuello del diente y. ~orma el llgamento 

alveolodental. creando una art1culac1ón fibrosa 

El penodonto se desarrolla con la erupción del diente y. su integración 

se mantiene con las fuerzas ociusales de los dientes 

4.2.5 FUNCIONES DEL PERIODONTO 

Ei penodonro soporta las fuerzas de masticación y. proporoona la 

sensación para el control del mov1m1ento masttcatono 

Sopona los dientes para que estos a su vez puedan llevar a cabo sus 

propias funciones 

'C.', ?enodon\c esta cons\1tu1do por los siguientes \e¡idos duros y blandos 

que soportan al diente 

·:· Hueso o pared alveolar 

·:· Ligamento penodontal 
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·:· Cemento 

Todos ellos. son la unidad funcional que ayudan a fijar el diente en su 

apófisis alveolar. 

4.2.1 ENCÍA 

Es el tejido blando que en la boca recubre al hueso alveolar y circunda 

\os tjiR.n\es. 6 

En condiciones normales. es de color rosa coral o pálido. casi uniforme. 

A pesar de ser un tejido blando. es de una gran resistencia. esta 

r\ca'i"i'ten\e vasculanzada, contiene elementos figurados para reconstruir 

cualquier lesión o repeler cualquier 1nfecc1ón 9 

El tejido g1ngival esta d1v1d1do en 

Encia marginal· Es llamada también encía libre. es el borde terminal de 

la encía. 

Encía interdental- Consiste en dos papilas. una facial y otra lingual y. el 

cueNo que es una depresión a modo de un valle que conecta las papilas 

facial y lingual. por deba¡o de la zona de contacto 

El espacio dental 1nterprox1mal es una reg1on tnangular ocupada por 

tejKJo g1ng1val /,·rrntado por las dos caras prox¡males de d¡entes contactantes 

y por el hueso alveolar que entre estos forma la base del tnangulo 

La encía de ese espacio se llama papila g1ng1val o interdental 

Nc·1;;y21',rnente la encía cubre parte del tercio ceN1cal de \a corona dental y 

llena los espacios 1nterprox1males 
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La línea gingival sigue la curvatura pero no necesariamente el nivel de 

la Naea cervical. ésta es definida como "la unión amelocementana entre 

corona y raíz". La linea cervical es una demarcación anatómica, mientras 

que. la linea gingival representa el nivel de la encía en el diente en cualquier 

periodo de la vida del individuo y, no necesariamente tienen que coincidir 

a~~as \\neas. 

Los espacios entre las raíces de un diente y el otro permiten que. haya 

suficiente tejido óseo para revestirlo y, para la estructura de soporte. como 

para mantener el tejido g1ngival a su nivel normal Sin estos espacios seria 

imposible una circulación sanguínea suficiente para esta región 

Encía insertada- Presenta una superficie punteada. como la textura de 

p'ie'. ~ naran)a 

4.2.3 FIBRAS PERIODONTALES 

Es el espacio comprendido entre las superf1c1es cemento y alveolo. es 

mu'! reducido. varia de O 15 a O 35mm y. está const1tu1do por una membrana 

de constitución fibrosa (FIBRAS DE SHARPEY) llamado ligamento 

penododntal 

rr·,ja al 01en\e a su alveolo óseo y. también a d1s1par las tuerzas 

aplicadas al hueso 

Es un tejido conjuntivo fibroso que sujeta la raíz del diente en su alveolo 

óseo f. perrrnte w1 oerto mov1m1ento durante la mast1cac1ón Las f;oras 

colaqenas que constituyen el ligamento se atan al cemento del diente por un 

lado y a la pared alveolar correspondiente (fibras de Sharpey) así como a la 

lámina propia de la encia 

135 



~~ . ~íi.2 • 
~~-'·AnatornÍa Funciona/ del Sistefl1a MasricatorÍo . 

Estructura 

Se compone de fibras. vasos sanguíneos y linfáticos. nervios y 

elementos celulares. 

Las fibras del ligamento se insertan en el cemento y vienen desde el 

hueso a/ cemento de otros dientes y, de la encía. Estas fibras se clasifican 

en: 

•:• Fibras Gingivales 

Van de/ cemento a la encía libre o insertada. 

•:• Fibras Tranceptales 

·:· fibras que corren en sentido mesiod1stal sobre la cresta del alveolo y 

conectan dientes adyacentes también pueden proyectarse alrededor 

del diente a modo de banda y brindan sostén a la encía marginal 

•:• Fibras Alveolares 

·~· PtYoas que se o·.ngen de los dientes a la lámma dura Se subdwiden 

en. 

•:• Crestoalveolares 

·=· Oblicuas 

•:• lntrarrad1culares 

-.,--
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4.2.5 FUNCIONES 

Ef L. P. cumple con las siguientes funciones 

De soporte.- Ba¡o las fuerzas de deglución y la masticación, las fibras 

periodontales onduladas se enderezan en el instante en que se ejerce 

tensión sobre las mismas, cuando los dientes son desplazados por la fuerza 

ap'irc.a~a Este enderezamiento produce el efecto amortiguador e de 

absorción de choques e impactos 

Cuando se e1erce una fuerza y su torsión resultante sobre un diente. 

todas las fibras entran en acción Cuando el diente se desplaza axialmente. 

las .Wxas tienden a enderezarse y extenderse hasta una longitud. en una 

acción compatible con el movimiento del diente seme¡ante a la torsión. La 

sangre y la linfa del 

ligamento son desplazados para hacer lugar al mov1m1ento del diente en 

d\1'C"'~'.ón radicular 

Formativa - la función es la de reemplazar te11do perdido debido a procesos 

natu·tales o patológicos Durante la función nonnal el te¡1do es 

constantemente reemplazado por te¡1do nuevo Las células conectivas 

1nd1ferenc1adas de! L P son la fuente de osteoblasto que forman hueso de 

cementoblastos que forman cemento de f1broblastos que forTTlan fibras de 

os'.-c-;::1;:J.astos q·..ie rnabsoroen t"lueso y células fagocitarías que colaboran en 

la reparación 

Sensonat - las terrrnnac1ones nerviosas del confieren la capacidad de 

loca.'.'zar la pos,·c;ón den:ar;a y su sens1b1/1dad es tan delicada que perrrnten 

perc1b1r hasta el mas delgado papel interpuesto entre los dientes Es por 

medio de los prop1oceptores que el paciente percibe los contactos oclusales 
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y debido a éste mecanismo la mandíbula adopta una relación oclusal de 

coni,·eniencia a fin de evitar el trauma constante de los dientes antagonistas. 

De nutrición.- La función de irrigación sanguínea es establecer las 

neoesidades funciona/es de los procesos metabólicos del L. P, así como de 

elementos plasmáticos que hacen a la resistencia de los tejidos. Los vasos 

linfáticos ayudan al sistema venoso a eliminar productos metabólicos de 

desecho y tejidos muertos d la zona 25.2 1 Propioceptores Los 

Prop·1oceptores son receptores sensonales localizados en tejidos profundos. 

donde registran las consecuencias de Ja actividad motora interna. Estos 

órganos sensibles incluyen husos musculares tendones. receptores de la 

articulación temporomandibular y. por definición. también mecano receptores 

peaodontales ~ 

Cuando un músculo sufre una d1stens1ón pasiva. los husos musculares 

informan al SNC de esta act1v1dad La contracción muscular activa esta 

controlada por los 

Ó'i~on-u-s tem:1mo-sos de Golg1 y \os husos musculares El mmmrnento de las 

art1culac1ones y los tendones estimula los corpúsculos de Pac1n1 i?Los t1usos 

musculares son abundantes en el masetero. temporal y ptengo1deo medial. 

están ausentes en el d1gastnco y son raros o no existen el ptengo1deo 

late.-a,' :"! Todos los receptores sensonales estan enviando información 

constantemente al SNC El tronco del encéfalo y el tálamo se encargan de 

controlar y regular constantemente las act1v1dades corporales -~ La habilidad 

cinemat1ca mandibular depende de la 1nformac1ón sensonal de los 

pmp-.oc.eptores tanto musculares como de la art1culac16n temporomand1bular 
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1.-Los órganos tendinosos de Golgi son mecanorreceptores sensitivos y de 

-6-contracción, estos receptores son sensitivos para la tensión muscular. 

mientras que los husos musculares lo son para la longitud muscular. Estos 

órganos se encuentran en cantidad razonable en los músculos de cierre 

mandibular 

2.-J. ... cs mecanorreceptores penodontales se definen como aquellos 

receptores que responden a las fuerzas que se aplican a los dientes: se 

considera que su campo receptivo puede ser un diente. aunque se han 

reportado excepciones. son sensibles a los cambios de dirección y pueden 

proi,·eer un control útil de la fuerza mast1catona bajo cond1c1ones naturales, 

aunque no tienen una función importante en la producción de cambios 

refle1os en los músculos elevadores después del contacto dental durante la 

masticación Los aferentes mecanosens1t1vos se encuentran a través de la 

CcN'1'é.o'j bucal 'i \os lab10s Se sabe que los receptores situados en la encía. 

penostio y sitios más distantes son excitados por estímulos mecánicos 

aplicados a los dientes. pero puede ser d1fíc11 separar los aferentes de los 

receptores penodontales de otros receptores adyacentes Se han 1dentrficado 

pro;-eccwnes directas Y' retransm1t1das de noc1ceptores penodontales 

aferentes : 

3 -Los corpúsculos de Pac1n1 son unos órganos ovalados grandes que están 

formados por láminas concéntncas de te11do con1unt1vo Estos órganos tienen 

uno amplia áistnbuc16n 'i áada su 1recuente localrz.ac16n en las estructuras 

articulares se considera que fundamentalmente tienen una función de 

percepción del mov1m1ento y dela pres1on intensa (no del tacto leve) Se 

encuentran en los tendones en las articulaciones el penost10 las 1nserc1ones 

tena.·.--:asas la aponeuros;s ;- el te¡1do subcutaneo La pres1on que se ap.11ca en 

estos te11dos deforma el órgano y estimula la fibra nerviosa ,f 
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Se reportó que los receptores con cuerpo celular en el núcleo del 

mesencéfalo descansan sobre el ligamento periodontal en un área discreta 

que esta entre el fulcro y el ápice del diente: aquellos con cuerpos celulares 

-7-n el ganglio de Gasser se han encontrado en toda el área entre el fulcro y 

el ápice del diente. 2 

Se c"$'ume que \a sensib\\\dad táctil del ~ncdonto es importante en la 

regulación de las fuerzas oclusales y en el reflejo de apertura de la 

mandíbula; esta sensibilidad tiene una relación potencial con bruxismo. 

oclusión traumática y trastornos funcionales del sistema masticatorio donde 

la oc.'usión es un factor Además de la determinación del umbral de 

percepción en una s1tuac1ón estática (colocando una ho¡a de diversas 

dimensiones entre los dientes que ocluyen) o en estado funcional como la 

masticación (colocando cuerpos extraños de diferentes tamaños en el 

a•,·,mC'l ... O). se consrdera importante la discnm1naci6n de dimensión interdental 

para detectar cambios d1rnens1onales en las partículas de alimento y en la 

detección de la eficiencia a partir del grado de molido del alimento : 

Las fuerzas 1nteroclusales durante la rnast1cac1ón varían de un 1nd1v1duo a 

ot,ro. así como de un momento a otro y se incrementan hacia el final de la 

secuenaa de mast1C8c1ón Diversos estudios sugieren que la naturaleza del 

alimento controla las fuerzas oclusales en alguna medida y que tales fuerzas 

son mayores cuando se acercan a la pos1c16n 1ntercuspídea que en la 

Un ob_¡eto extraño 1nflex1ble insospechado en el alimento provoca el reflejo 

de apertura mandibular sin embargo cuando se come un dulce duro hay una 

tendencia a estario moviendo alrededor de la boca hasta que se puede 

mast.-car sin una tuerza excesi1t·a Una tuerza puede considerarse excesiva 

cuando actúa como estimulo doloroso o produce daño A la luz de los de los 

mov1m1entos de 
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elusión, y menor fuerza de la que podría esperarse de restauraciones altas, 

parece lógico asumir que /as interferencias oclusales constituyen el potencial 

para fuerzas excesivas, especialmente si sobrepasan los mecanismos 

protectores 2 

La fuerza al morder es mayor para los bruxistas que para aquellos que no lo 

S'D'i'I, ces mayor para hombres que para mu)eres. La fuerza máxima al morder 

está relacionada con la morfología facial La mayor fuerza se ha registrado 

en casos con inclinación anterior de la mandíbula. altura facial anterior menor 

que la posterior, menor ángulo genial, paralelismo entre la linea oclusal 

mandibular y el borde infenor de la mandíbula y maxilar amplio. Se considera 

que la forma de la cara esta influida por la fuerza de los músculos de la 

masticación. la fuerza máxima al morder se reduce con disfunción y dolor en 

el sistema masttcatono. pero puede regenerarse después del tratamiento 

A.', íJoíecer la 1uerra a\ morder está relac1onaaa con la dieta y la manera corno 

se usan los dientes Se podrían esperar fuerzas mucho mayores que el 

promedio en 1nd1v1duos que tienen dietas que requieran la masticación de 

alimentos duros: de cualquier manera. tales fuerzas deben estar dentro de la 

capac.·dad de toleranoa de las estructuras de soporte Poí lo tanto es 

racional asumir que la sens1b1lrdad de la membrana penodontal ayuda a 

mane¡ar las fuerzas oclusales de modo que no se exceda el nivel de 

tolerancia de las estructuras de soporte : 

Las ~·~erz.as \le~.1ca\es t1el".en menos tenoenc1a a crear mov1\1aaá exces1\I a de 

los dientes que las fuer.:as laterales y menor tendencia que las fuerzas 

desbalancedas d1ng1das lateralmente a mover los dientes hacia nuevas 

1nterferenc1as Para ding1r las fuerzas oclusales sobre los eies axiales de los 

d1er-;tes es importante conocer la /oca1izac16n de los e¡es de los dientes 

antagonistas Estos e¡es varían con ta locahzac1on de los dientes y la 

angulac1ón de los e.1es sobre las direcciones mes1od1stal y bucol1ngual rara 

vez coincide :: 
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Acción Refleja 

Una acción refle1a es la acción que resulta de un estímulo transmitido en 

fonna de impulso desde una neurona aferente hasta una raíz nerviosa dorsal 

-o su equivalente craneal, donde se transmite a una neurona aferente que lo 

devuelve al músculo esquelético. La respuesta es independiente de la 

'JtYfüí'1•.a'i!J y normalmente se produce sin que en ella inftuya la corteza ni el 

tronco encefálico. 

•:• Hay dos acciones reflejas generales que son importantes en el 

s;,~·.~ma masticatono 

·:· el reflejo miotático 

•:• el reflejo nocicept1vo 

•:• Reflejo miotát1co (de distensión) 

•:• Es el úrnco refle10 mandibular monosinápt1co. Cuando un músculo 

esa,uelét1co sufre una d1stens1ón rápida se desencadena este refle¡o 

de protección que causa una contracción de un músculo distendido 

•:• El refle10 rniotát1co se produce sin una respuesta específica de la 

ccí\-c2a y es m\.rj \mportan\e para determinar la poslC\ón de reposo de 

la mandíbula S1 existiera una relajación completa de todos los 

músculos que soportan la mandíbula la fuerza de gravedad haría que 

esta se desplazara hacia abajo y separaría las superf1c1es articulares 

de la A TM Para 1mped1r esta luxación. los músculos elevadores (y 

otros músculos) se mantienen en un estado de leve contracción 

denominada tono muscula~ Cuando la gravedad empuja a la 

mandíbula hacia abajo los músculos elevadores sufren una d1stens1ón 

pas-.·~a que tarnblén angina una d1stens16n de los Ilusos musculares 

Esta 1nformac1cn se transmite de manera refieJa de las neuronas 

aferentes procedentes de los husos a las neuronas motoras alfa que 

vuelven a las fibras extratusales de los músculos elevadores En 
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·:· consecuencia la distensión pasiva causa una contracción reactiva que 

reduce la distensión del huso muscular_ El tono muscular también 

puede verse influido por los estímulos aferentes procedentes de otros 

receptores sensitivos como los de la piel o mucosa bucal. Reflejo 

nociceptivo (flexor) 

·~· t.•, 'íef\e10 noc,ceptivo o f\exor es un ref\e)o po\isinápticc que aparece 

como respuesta a estímulos nocivos y se le considera. por tanto. 

protector. En el sistema masticatorio se activa cundo durante la 

masticación uno se encuentra bruscamente con un objeto duro 

Cuando el diente muerde el ob1eto duro. se genera un estimulo nocivo 

y brusco por la sobrecarga de las estructuras penodontales Las fibras 

·=· aferentes pnmanas transportan la información al núcleo trigem1nal del 

haz espinal. en donde hacen s1naps1s con las 1ntemeuronas Estas 

in•.-emeurnnas \Ion a parar al núcleo motor oel tngém1no La respuesta 

motora que se produce durante este retleJO es más complicada que el 

refle10 m1otát1co. por cuanto debe coordinarse la act1v1dad de vanos 

grupos musculares para llevar a cabo la respuesta motora que se 

desea No solo deben inh1b1rse los músculos elevadores para impedir 

un mayor cierre mandibular sobre el ob1eto duro_ sino que deben 

activarse los músculos de apenura mandibular para alejar a los 

dientes de una posible lesión Cuando la 1nformac1ón aferente de los 

recep•.-urns sens\\wos llega a las 1ntemeuronas se producen dos 

acciones diferentes Se es:;rnu!an las 1ntemeuronas excitadoras que 

conducen que conducen a las neuronas eferentes del núcleo motor del 

tngém1no que corresponde a los músculos de apenura mandibular 

con esta acc1on se consigue que estos músculos se contraigan. al 

las fibras aferentes estimulan intemeuronas 

inh1b1doras que tienen un. efecto de rela1ac1ón en los músculos 
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elevadores de la mandíbula El resultado global es el rápido descenso de 

la mandíbula y la separación de los dientes del objeto que 

causa el estímulo nocivo Este proceso se denomina inhibición antagonista 

y se produce en muchas acciones reflejas nociceptivas de todo el cuerpo 

•:• El reflejo miotático protege el sistema masticatorio de una distensión 

musc·.:.1.ar brusca. El ref\e¡o nocicep\ivo protege los dientes y las 

estructuras de soporte de la lesión causada por unas fuerzas 

funcionales bruscas e inusualmente intensas.11 

Sistemas motores 

El inicio y la realización de cualqwer movimiento. están a cargo de los 

centros motores del SNC Su función es la excitación dosificada de las 

motoneuronas de la musculatura. de manera que las contracciones 

Musculares resultantes lleven exactamente a los movimientos deseados.19 

Fe"ri"Cmeno\og\a de los ac\os motores. 

El mov1m1ento reflejo 

El concep\o de refü!)O se 1ntmdujo en f1s10\ogia en 177' por Unzer para 

estas respuestas automáticas. repetrbles y d1ng1das del organismo Existe un 

gran número de ejemplos de estos refleJOS innatos o adquindos en la vida 

cotidiana (reflejos comeales. de la tos de deglución. flexores. etc ) Sin 

emtJa,rgo la may-oria de los reflejos tienen lugar sin que nosotros nos demos 

cuenta de forma consaente 

El mov1m1ento programado (automat1co) 

La resp1raoón es un proceso ritm1e-0 que sigue funoonando. controlado 

centralmente. después de la desconexión de todos los estímulos externos 
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Esta serie de movimientos, que son mantenidos por el SNC sin ayuda 

de estimulas externos. se denominan "programados" o "automáticos ... 

•:• El descubrimiento de actividades del SNC independientes de los 

estímulos hizo ganar terreno a la hipótesis de que los movimientos son 

controlados 

·:· e"YC'ildalmen\e por programas y no por reflejos, es aecir, que e\ SNC 

está organizado predominantemente por programas 

La teoría refleja de los movimientos desemboca en el terreno psicológico en 

las diversas formas de teorías estímulo-respuesta de la conducta, mientras 

que ,•a teoría de los programas apoya a aquellos que subrayan la actividad 

del hombre 1ndepend1ente de los estímulos (espontánea. voluntaria) 

-Movimientos voluntanos e rnvoluntanos 

Sobre todo en la clínica se habla a menudo de movimientos "voluntarios·· y 

m·c,-.¡·,m•.~n\os "m\loluntanos·· Según la m\erpretac1ón del ct:iservador y la 

declaración de los pacientes. se realizan ·quenéndolos" o ··no quenéndolos" 

Mov1m1entos de sostén y movimientos telecmétrcos 

Otro aspecto importante de nuestra act1v1dad motora es que una gran 

parte de la act1v1dad muscular no se dmge en pnmera linea como mov1m1ento 

hacia el extenor hacia el entorno sino que sirve para garantizar y mantener 

la postura y la pos1c1ón del cuerpo en el espacio A esta parte de la 

m-cA11-C:1"1ad la oencn',marnos rnov1m1entos de sosten 

Tenemos Jos rnov1m1entos telec1nét1cos que representan todas las 

funciones motoras que se expresan como mov1m1entos ding1dos at entorno 1& 

Control cortical de los movimientos voluntanos 

Los tractos cort1coesp1na1' y cort1cobulbar son las v1as mas importantes 

en relación con el 1rnc10 de los mov1m1entos voluntarios El tracto 

cort1coesp1nal lateral y la parte correspondiente ael tracto cort1cobulbar 
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controlan los movimientos finos producidos por los músculos de las 

extremidades distales contralaterales. así como las de la cara y la lengua. El 

tracto corticoespinal anterior parte del tracto corticobulbar y otras vías más 

indirectas Tales como los tractos cort1corrubrospinal y corticorreticufoespinal, 

proporcional apoyo postura! a los movimientos voluntarios. 

La ~'i\<c2a motora recibe proyecciones del núcleo \/entrola\<cral del tálamo. la 

circunvolución posroland1ca. el córtex parietal posterior. el córtex motor 

suplementano y de la corteza premotora 

Los movimientos voluntanos requieren contracciones y relajaciones 

musculares en Ja debida secuenCla. no solo de los músculos directamente 

implicados en los mov1m1entos. sino también de los músculos posturales

aprop1ados Entre las áreas corticales que se piensa que están encargadas 

de la elaboración cortical de los programas motores se cuentan el óvulo 

pa1.-e\a', postencr. la corteza motora suplementana y la corteza premotorn 

La corteza premotora recibe 1nformac16n de la parte del núcleo ventrolateral 

del tálamo controlada por el cerebelo. así como del lóbulo panetal posterior y 

de la corteza motora accesona A su vez proyecta sobre la corteza motora. la 

meau.1a espinal r el tallo cerebral :e 

Corteza motora 

La corteza motora puede 1dentrf1carse al m1croscop10 por la presencia de 

cé.1u.1as p1ram1dales gigantes de Betz. no obstante se ongrnan más 

proyecciones de esta req16n de células p1ram1dales de pequeño y mediano 

tamaño que en células de Betz 

La corteza motora controla tanto la musculatura distal como la 

p~C.'J..'r.;-,a•, Sin embargo las prnyecc1ones con1coesp1nal y cort1cotlu\Dar del 

sistema lateral son especialmente importantes en relación con la act1vac1ón 

de los músculos distales de las extremidades contralaterales supenor e 
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inferior, así como las porciones contralaterales de la lengua y parte inferior de 

la ca.ra 

Las neuronas de la corteza motora reciben aferencias de receptores 

somatosensonales de la piel músculos y articulaciones. El campo receptor de 

una detenninada neurona cortical guarda relación con los músculos 

activados desde la misma zona de la corteza 

Cuando los tractos cort1coespinal y corticobulbar se interrumpen 

ccrrr¡:Jtetamente. se paralizan los músculos distales de las extremioades 

contralaterales supenor e infenor. así como los de la parte infenor 

contralateral de la cara y la parte contralateral de la lengua (hem1plej1a). 20 

Regulación cerebelosa de la postura y el movimiento 

El cerabelo interviene en la realización de /os mov1m1entos coordinados. 

recibiendo información sensonal relativa al estado del mov1m1ento y 

a1ustando la act1v1dad de las diversas vías motoras descendentes para 

opt1m1zar la e1ecuc1ón Estas funciones me1oran con la practica. por lo que el 

ceí'C~'.-u esta 1mp1.1cado en el aprena·,zaie de la destreza rnotorn ::o 

Sistemas funcionales del cerebeio 

El cerebelo puede considerarse formado desde un punto de vista 

f1/oget-;e:;co ;· func;onal. por tres componentes pnnopales el arqwcerebelo. el 

paleocerebelo y el neocerebelo 

Et arqu1cerebelo e$ la porc1on cerebelosa más anltgua y su función 

guarda relac¡on. pnnc4palmt=nte con el sistema vestibular En el ser twmano 

corresoonde al lóbulo floculonodular y partes del verm1s ademas del nódulo 
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El arquicerebelo contribuye al control de la musculatura axial, 

eqaiJibrando y también coordinando los movimientos oculares y de la cabeza. 

El paleocerebelo recibe información organizada somatotrópicamente 

procedente de la médula espinal. por lo que con frecuencia se llama también 

espinocerebelo El paleocerebelo regula tanto los movimientos como el tono 

El neocerebelo es el componente dominante del cerebelo del ser humano y 

comprende ambos hem1sfenos cerebelosos. El neocerebelo modula la salida 

del córtex motor. cada uno de los hemisferios del cerebelo regula la actividad 

motora de su mismo lado del cuerpo. 20 

Regulación de la postura y el movimiento por los ganglios 

basa1'es 

Al igual que en el caso del neocerebelo. los ganglios basales contnbuyen a 

rega,•a.~ la actividad de la corteza motora Los ganglios basales sólo e¡ercen 

una influencia de menor cuantía sobre las vías motoras descendentes 

dife,~entes de los tractos cort1cosp1nal ~ .. cort1cobulbar :w 

Organización de los ganglios basales 

Los ganglios basales son los núcleos profundos del telencéfalo incluye el 

núcleo caudado y el putamen (que forman el neostnado) y el globo paltdo 

(pa',e:u:.6.naáo/ El papel de los núcleos basales en la relaclón con el control 

motor se ha deducido más a partir de los defectos causados por sus 

alteraciones que basándose en datos expenmenta1es :e 

Músculo 

El muscu1·0 posee dos prup1edades f1s1cas importantes para su 

actividad c1nét1ca Estas son elast1c1dad y contract1lldad cientos de miles de 
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unidades motoras, junto con vasos sanguíneos y nervios están unidas en un 

haz por el tejido conjuntivo y la fascia. forman un músculo. 

Elasticidad. Normalmente la elasticidad inerte de un cuerpo esta 

relacionada con su longitud, su sección transversal. la fuerza que se ejerce y 

con cierto coeficiente constante. que es determinado por la naturaleza del 

cuerpo 

Contractilidad La contractilidad es la capacidad del músculo para 

ac~li\aí su long,\uo después de recibir un 1rnpulso neNíoso 

La fuerza de contracción de un músculo en particular depende del número de 

fibras activadas en un momento determinado Aun durante el descanso. 

cierto numero de fibras pertféricas se encuentran en estado de contracción 

pa.~a e.' mantemm1ento de la postura La máxima contractilidad de un músculo 

induye todas las fibras musculares existentes 

El grado en que un músculo se acortará durante una contracción 

depei1de también de un número de factores por e1emplo s1 es músculo liso o 

estnado. número de fibras. corte secc1onal frecuencia de la descarga. 

longitud de la fibra muscular. etc 

El músculo temporal. debido a sus fibras largas. posee una longitud de 

CC"i'1•úacc\ón rna·>'m Que la del musculo rna-;;etero 

En realidad los músculos son utilizados la mayor parte del tiempo para 

es\c."c)/,·,zar o eQ-..:d,1tirar en lugar de rea\\2ar mmnm1entos ·.i1o;;1t>les Se debe 

d1stin9u1r. sin embargo la contracc1on 1sométnca e 1sotórnca la contracc1on 

1sométnca ocurre cuando un musculo simplemente resiste una fuerza externa 
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sin acortamiento real; y en una contracción isotónica. tal como la flexión de 

biceps. existe un acortamiento real. 

La mayor fuerza de contracción se produce cuando el músculo se 

ace.~ca a la longitud que posee durante el descanso. la fuerza disminuye al 

acortarse o alargarse más allá de la longitud óptima, o de descanso 

Un músculo desarrolla su máxima fuerza cuando todas sus fibras son 

esWi'"liu'.aoas re¡:;e\\oarnen\e para ko1sparar''. La suma oe tocas las 

contracciones de las fibras musculares produce tetania y desarrolla cuatro 

veces más fuerza muscular que la que se desarrolla en la contracción 

sencilla normal 9 

Función muscular 

La unidad motora tan solo puede efectuar una acción la contracción o el 

acortamiento Sin embargo el músculo en su conjunto tiene cuatro posibles 

funciones 17 

Contracción 1sotón1ca 

Contracción isométnca 

Rela1ac1ón controlada 

Estructuras contráctiles 

Los muscules son estructuras adaptadas especialmente a la 

produCClón de los mo111m1entos Son el resultado de la e1t·oluc1ón y- de la 

elaboración de la aptitud bas1ca del protoplasma de contraerse Todas las 

células musculares se alargan segLm sus lineas de contracción ;· se 

reconocen tres pnnc1pales tipos de fibras El músculo cardiaco el músculo 

\.li?:.c-era', ~liso) 'Je', esquelé\1co \estnaáo:. 
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El músculo estriado o voluntario es responsable del movimiento del 

moidmiento esquelético. Cada músculo es un sistema muy organizado. sus 

fibras son células complejas que están enormemente alargadas. alcanzando 

longitudes de 30cm y anchuras de 60 micras 

El músculo esquelético es inervado por el sistema nervioso central. 

su~ ~.'eras se contraen 'J se relajan rápidamente·, por le tanto su función 

primaria es efectuar movimientos amplios. rápidos y precisos. a al vez que 

mantiene el sistema esquelético en la posición correcta 

Se han definido dos tipos de músculo esquelético. 

Ti¡:;o 1 :Fibras oxidativas pequeñas de activación lenta y relativamente 

resistentes a la fatiga 

Tipo 2. Fibras grandes de activación rápida fat1gables 

El músculo esta constituido por haces o fascículos musculares largos. 

COO'r¡y.:.-estos de células musculares alargadas o fibras A su '>.fez. cada fibra 

esta rellena de m1ofibnllas long1tud1nales y cada m1ofibnlla consta de una 

cadena de delicados segmentos c1lindncos que activan la contracción 

El músculo esquelético es una estructura constrtu1da por elementos en forma 

de o:::;,\Jón de tamaño cada vez menor. unidos entre si y onentados según 

una linea de mov1m1ento 

La 1nserc1ón de los músculos vana según la s1tuac1ón y función Las 

mse.~c.'Ones camosas poseen ce/u/as musculares que terminan cerca del 

penost10 las 1nserc1ones tendinosas son concentraciones a modo de cable 

tenaces y flexibles de las fibras colagenas del arnés y las aponeurosis y 

septos son prolongaciones planas de esta concentrac1on 
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Los músculos estriados pueden tener forma de banda (planos), 

fusiforme (con vientre), en abanico (triangulares), o penniforme. Los 

músculos en banda poseen fascículos paralelos de extremo a extremo 

(estemohioideo). Los músculos fusiformes poseen fascículos casi paralelos 

que convergen en un tendón, en uno o varios extremos (digástrico). Los 

músculos en abanico son relativamente planos, con una amplia inserción que 

converge sobre la inserción en un vértice (temporal en visión lateral). Los 

músculos peniformes poseen fasclculos orientados oblicuamente a las lineas 

de tracción, y se insertan a tendones, que se asemejan al eje o tallo de una 

pluma. Se dice que estos músculos son unipeniformes cuando circulan 

oblicuamente desde una inserción lineal hasta un lado del tendón; 

bipeniformes cuando convergen desde inserciones opuestas en ambos lados 

de un tendón (temporal en la sección coronal) y multipeniformes cuando los 

fascículos se angulan en numerosas láminas tendinosas alternas (masetero 

en corte coronal) .20 

Fig 6.1 

Acción de los músculos 

Los músculos mueven partes del organismo simplemente traccionándolas. 

En consecuencia el aparato musculoesquelét1co esta d1sel"lado en forma de 

sistemas opuestos. Los agonistas actúan conjuntamente para traccionar en 
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una dirección determinada; los antagonistas traccionan en la dirección 

opuesta para llevar de nuevo estas partes a su posición original. 

La tensión o fuerza desarrollada por el músculo cambia según su longitud. La 

tensión optima se produce con la superposición optima sin deformaciones 

La longitud optima de todo el músculo parece estar en el rango de los 

m·cN;r.r«entos funcionales normales del organismo La longitud muscular 

depende de las relaciones espaciales entre el maxilar supenor e inferior 20 

Músculos de la masticación 

Todos los músculos que están insertados en la mandíbula poseen alguna 

influencia sobre sus mov1m1entos y posiciones Estos músculos corresponden 

4.2.2 HUESO ALVEOLAR 

'La pared m\ema de\ a\véo\o óseo esta 1ormada por \a delgada \amina 

de hueso que rodea la raíz dental. y es lo que se conoce como hueso 

alveolar propiamente dicho La segunda parte del hueso es denominado 

hueso alveolar de soporte que envuelve al hueso alveolar propiamente dicho 

y sus:enta al a/11·éolo 

El hueso de soporte consta de 

• La placa cortical de hueso compacto que forma fas placas interna (lingual) 

y externa (facial) del proceso alveolar y 

• 'i ... c. tase esponiosa que rellena la zona entre las Qplacas y el hueso 

alveolar propiamente dicho 

El hueso está compuesto por un 65% de sustancia 1norganica 

(h,·d,r.:;x,·apat1ta; r. la sustancia orgánica es glucoprotemas. proteglucanos y 

fundamentalmente colagena 
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Biomecánica 

El diente dentro de su cavidad alveolar queda sostenida por las fibras 

colágenas de la membrana periodontal. Esto convierte en tensión a la 

presión ejercida por un diente durante la masticación. El hueso alveolar y la 

membrana periodontal tolera la tensión, pero no puede soportar un grado 

ex~;,·.io de ccmposición 

El espacio comprendido entre las superficies cemento y alveolo, es muy 

reducido. éste vana de 0_ 15 a 0.35 mm y, está ocupado por una membrana 

de constitución fibrosa fibras de Sharper. llamado L P_ tiene la capacidad de 

producir tejido óseo a manera de la función exclusiva del penostio y además 

de formar cemento 

El L. P está compuesto por dos con¡untos tisulares 

• Uno es te11do fibroso y resistente - las fibras no son rectas sino ondulada. 

razón por la cual pueden flexionarse y estirarse sin ser elásticas Están 

d1stribu1das de manera que suietan a la raíz quedando la raíz 

suspendida en medio y dentro de la cavidad alveolar Al ser compnm1da la 

raíz_ 'i'.0~1a el m\enm del a\\1éolo en la acción rnas\1catona las t1bras 

resisten esta presión poniéndose en tensión La fuerza que se produce 

!lene como resultante que tire hacia adentro las paredes del alvéolo 

• 
• El otro con,iunto tisular de constitución blanda esta compuesto 

pnnc1palmente por te¡1do coniunt1vo laxo también de vasos sanguineos y 

llnfát1cos. porciones minúsculas de epitelio llamados nidos ep1tehales de 

• 
• Malassez terminaciones nerviosas y liquido intercelular este con1unto 

sirve de relleno a los 1nterst1c1os que de¡an los haces de tejido fibroso 

Referente a la mast1cac1ón trabaJa en sent•do inverso al froroso al ser 
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• 
• comprimido sirve como amortiguador hidráulico. comunicando a las 

paredes del alvéolo la fuerza o presión producida difundiéndola en toda 

la superficie articular. 

La tracción que sufre la pared alveolar por las fibras que soportan la 

raiz es neutralizada por la compresión del conjunto de tejido blando que 

sirven de relleno. En éste caso la raíz hace las veces de émbolo que 

comprime unifonnemente los tejidos blandos. por tanto. no solo se debe 

conceptuar suspendida por las fibras del periodonto, sino que debe 

cc'i'.s;~rar que es\á ~otanco en un medio semi\iqu1do que yace en e\ fondo 

del alveolo es así como se explica la forma de que. se 1mp1de a la raíz 

incluirse más adentro del alvéolo con la presión causada por los mov1m1entos 

de masticación y producir compresión en los vasos sanguíneos dificultando el 

flujo nutncional 

El penodonto debe abarcar para su estudio todos los elementos que lo 

constituyen: hueso. encía. ligamento y. diente 

Su función de retener el diente en pos1c1ón adecuada para la 

masticación es muy· importante. d ella depende su correcto desempeño 

• La encía que rodea al diente en el cuello protege a la 1nserc1ón di 

ligamento penodontal de las agresiones provenientes de la acción 

mecánica de la mast1cac1ón 

• 
• El hueso que constituye el alvéolo o cavidad alveolar sopor1a a Ja encía 

por el lado extemo y al ligamento por el otra lado el que a su vez f1¡a al 

diente 

• E,' L P. f11a a.· diente con una fmneza exrraorct1nana Proporciona a la 

articulación una adecuada "flex1b11idad para que no sea traumat1zaaa con 
1 :':' 
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• 
• la dureza de las dos superficies rígidas como el diente y el hueso al ser 

presionadas con la fuerza de masticación en sus impactos. 

El diente, está cubierta por el cemento que es el más elástico de sus 

tejidos y, es donde se insertan las fibras del ligamento periodontal. 7 · 
9 

7 FUNCIONES DEL SISTEMA MASTICATORI(};:()_-: 

7 .1 RESPIRACIÓN 

·La reducción del flujo de aire a través de la nariz que favorece la respiración 

buca,• puede deberse a infecciones respiratorias frecuentes, desviación del 

tabique nasal o estrechamiento de la arcada superior Fig 7 .1 .1 

. : 

• 1 . .¿ 

7 .2 FONACIÓN 

La fonación es la tercera función básica del sistema mast1catono Se 

produ·ce cuando se fuerza el paso de un volumen de aire de los pulmones a 

través de la lannge y la cavidad oral por la acción del diafragma La 

contracción y la relajación controladas de las cuerdas vocales ae la lannge 

crean un sonido con el tono deseado Una vez conseguido el tono la forma 

e~a~.+.a aócp\aáa por la boca óe\enn\na la resonancia y la art1culac16r'I precisa 

del sonido Dado que la fonac1on 
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est.a 9("odac:aa pct id llDCtGCIGit Gut Gllt ac tas putitldlttS, sc llCU6 a cabo 

durante la fase respiratoria de la respiración La espiración es prolongada y 

permite emitir una serie de sílabas. palabras o frases. Articulación de los 

SC"i'(i'Ó"~. 

Variando las posiciones de los labios con la lengua. el paladar y los 

diemes pueden producirse distintos sonidos. Los sonidos distmtos formados 

por los labios son las letras M. B y P Al emitir estos sonidos. los labios se 

juntan y entran en contacto Los dientes son importantes para pronunciar el 

sonido S. Los bordes de los mc1s1vos maxilares y mandibulares se aproximan 

m\YC..'i-1-u \pero no se \ocan). El aire pasa entre los dientes '1 se crea el sonido 

S. La lengua y el paladar son especialmente importantes para formar el 

sonido D. La punta de la lengua se eleva hasta tocar el paladar detrás de los 

incisivos de estas estructuras anatómicas Así. por eiemplo. la lengua toca 

los 1\'1ds1vos maxilares para formar el sorndo Z El labio 1nfenor toca los 

bordes 1nc1s1vos de los dientes maxilares para formar los sonidos F y V Para 

sonidos como K o G. la parte postenor de la lengua se eleva hasta tocar el 

paladar blando 

Durante las pnmeras etapas de la vida nos enseñan la art1culac1ón 

adecu·ada de los sonidos Cuando se habla no se pmducen contactos 

dentanos S1 un diente en mala pos1c1ón contacta con un diente opuesto 

durante el habla los estimulas sens1t1vos del diente y el hgamento 

penodontal llevan rápidamente la 1nfonnac1ón a! SNC Este percibe este echo 

como po\enc1a\mente nocivo y altera de inmediato el patron de la fonación a 

través de las vias nervJosas eferentes Se desarrolla un nuevo patrón del 

habla que evita el contacto dentario Este nuevo patrón puede causar un 

ligero desplazarrnento lateral de la mandíbula para producir el sonido 

deseada s1n un contacta deritaíio 

157 



i'.:i'i~ .... 

~~·Anatomfa Funcional del Sistema Masdcatorío. 
tJna ucz s;_ aptct1ac a ttactat, csw pasa a cscat GGJG att cc1tt1ot casi por 

completo inconsciente del sistema neuromuscular. En este sentido, puede 
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Fig. 7.2.1. 

ZONA NEUTRA 

Cuando los dientes erupcionan hacia su posición normal. dentro de la 

a~i:;ctj,e, supel'ior; e infenm. éstos se d11igen naoa una zona estrecha Esta 

zona se encuentra entre el espacio de las presiones que eierce la 

musculatura penoral y la presión externa de la lengua 
1L.'O presión ~ue e¡ercen estas ~uerzas encentradas hacia \a zona neutra 

es 19ual 

La pos1c1ón ae cada diente esta determinada por la zona neutra. en 

d01'?v.~ debe exlst1r un eqwl1bno tal que los dientes alcanzan una pos1c1ón de 

relativa estabilidad 

Un cambio en el equ1hbno de este sistema. como el producido por la 

cos~ambre de empu¡ar de manera anormal con la lengua durante la deglución 
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o •J.na pdstata &tt@httata oc tas tddtGS, pacac wasat atta attctattón de la 

alineación de los dientes. 

Es importante que el C Dentista comprenda sobre Ja importancia de la 

Z.C'iYo 'iYcutra 'J, '$epa que cerno determinante de la oclusión no puede ser 

ignorada: e incluso en tratamientos operatorios puede provocar fracaso en el 

procedimiento dental 

El pasar desapercibida esta zona, en cualquier tratamiento 

odont0Jóg1co, ongmaria a un cambio en la función de los tejidos circundantes 

a esta zona. Habrá percepción manifestada por el paciente, debido a 

cambios en la forma de Ja arcada o. en Ja alineación de los dientes 

El músculo buccinador es el principal determinante en cuanto a 

\C'ri'~i·\·~. 1orma 'i posición de la musculatura pencral. en relación con la zona 

neutra Es un músculo plano. delgado compuesto por tres fascículos y. el 

ancho de estos fascículo. cubren toda Ja superficie externa de las estructuras 

dentro alveolares. lo que corresponde a tos dientes. procesos alveolares y los 

tei,i:ios g1ng1va/es 

La presión externa de Ja lengua y Ja interna de la musculatura penoral 

det.·ae a la zona neutra 

La zona de neutralidad entre estas fuerzas opuestas se encuentra 

s1taada en el lugar en el que la presión externa ae Ja lengua es igual a la 

presión interna de la banda de la banda muscular dei buccinador y orbicular 

de los labios 
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Pot to MttW acccttttata ta pcstttütt ta pastttdtt oc caaa attb de tos 

dientes y estabiliza las dimensiones de las arcadas incluyendo la forma y 

posición de los procesos alveolare 

Fig. 7.2.2. 

'

J ... ,• ,. .·. -- } . 
:. .. ,~ 

Por otra parte. la ZONA NEUTRA. puede verse afectada por el 

desarrollo esquelético de la mandíbula, éste puede hacer que el punto 

mentoniano se d1ri¡a haaa delante. mientras que las arcadas dentanas se 

encuentra limitadas por el fascículo del Bucc1nador. de tal forma que les 

impide crecer en proporción a su base esquelética 

.. 
·'· 

. t 

Fig. T.2.3 

Las vanac1ones en la longitud y fuerza de los tres fascículos del 

8u'CCN1ador. repercuten en el perfil debido a: control de 1as 1nc!1nac1ones 

axiales de los dientes antenores esto se hace mayor con la diferentes 

vanac1ones en el tamario )' presión de la lengua 
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F\g. 7 .2.4. 

Cuando se va realizar un tratamiento dental, cualquiera que sea éste, 

oet.tc •L'Cmarse en cons\derac\ón y e'Jaluarse 1actcres nscnóm\cos del paciente 

como lo es el tamaño de la boca 

Debido a que la zona neutra presenta múltiples variaciones de forma en 

\es ~~erentes t'1pvs de l1rnrtac1ones que aporta la musculatura penoral, teda 

alineación dentaria irregular deberá evaluarse en relación con la presiones 

ejercidas por la lengua labios y las me11llas Se estudiará y analtzará. s1 se 

puede cambiar la pos1c1ón de los dientes sin 1nterfenr en el espacio de la 

zona neutra; ya que la repos1c1ón de los dientes antenores pos1b1l1ta al labio 

inferior evitar el contacto con los 1nc1s1vos supenores para dar lugar a una 

oclusión labial adecuan 

Con ello lo. los labios pueden soportar la presión de la lengua hacia 

oe\aí'1'L'~. que tarn'u1en se \le reducida por la expansión de la anchura de la 

arcada en los segmentos posteriores 
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7.4 DEGLUCIÓN 

7.4.1 DEFINICIÓN 

Fig. 7.2.5 

La deglución consiste en una serie de contracciones musculares 

coordinadas que desplazan un bolo alimentario de la cavidad oral al 

estomago a través del esófago 

En la deglución del adulto normal. la mandíbula se estabiliza mediante 

\~ CU'l14.'actos oentanos El contacto óentano medio durante la oeglución aura 

aproximadamente 683 m Esto es más de tres veces supenor al contacto 

existente durante la mast1cac1ón La fuerza que se aplica a los dientes 

durante la deglución es de aproximadamente unos 29kg es decir. 3.28 kg 

mas qu·e la fuerza aplicada durante la mast1cac1ón 

Aunque la deglución es una acaón continua, con propósitos didácticos 

se .:J,·i,,y.:J,-rá en tres fases 

7 .4.2 PRIMARIA 

Es 110/untana y se in1c1a con una separación selectiva del alimento 

masticado ara fonnar un masa o bolo Esta separación la efectúa 

pnnc1palmente la lengua El bolo se coloca en el dorso de la lengua y es 

presionado ligeramente contra el paladar duro La punta de la lengua se 
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~-¡.·~~ ..... 
~~ ~ 
~~.--·AnatornÍa Funcional del Sisten1a Masticatorio _..., 

apoya contra el paladar duro detrás delos incisivos Los labios están 

ence,rrados y los dientes pennanecen unidos. La presencia del bolo en la 

mucosa del paladar inicia una onda de contracción refleja en la lengua. que 

empuja el bolo de adelante atrás Cuando el bolo llega a la parte posterior de 

la lengua, es trasladado a la faringe 

7.4.2 SECUNDARIA 

Cuando el bolo ha alanzado la faringe, una onda penstáltica causada 

por la contracción de los músculos constnctores faríngeos le hace descender 

hasta el esófago El paladar blando se eleva hasta tocar la pared postenor de 

la faringe y cierra las vías nasales La epiglotis ocluye la vía aérea faríngea 

hac.-a ',a tráquea 'i mantiene el alimento en el esófago Durante esta fase de 

la deglución. la act1v1dad muscular faríngea abre los onfic1os faríngeos de las 

trompas de Eustaquio. que normalmente estan cerraos Se estima que estas 

dos pnmeras fases de la deglución duran. en con1unto. un segundo 

aprvx.·madamente 

7.4.3 MADURA 

Consiste en el paso del bolo por todo el trayecto esofágico hasta llegar 

al estómago Las ondas penstált1cas hacen descender el bolo por el esófago 

Tardan de 6 a? segundos en hacer pasar el bolo por toda la longitud Cuando 

el bolo se aproxima al esfínter del cardias éste se relaja y permite su paso al 

e'$\'t."i"li?;'go En •,a parte supenor de', esó1ago les musculas pnnc1pales son 

voluntanos y pueden ser util1<:ados para devolver el a!1mento a la boca cundo 

es necesano una mast1cac1ón más completa En la pane supenor los 

músculos son por completo 1nvoluntanos 13 
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Fig. 7.4.1. 

AUTOEVALUACIÓN 

1. Semana de gestación en la que se forma la A TM 
a) 1 º semana 
b) 39º semana 
e) 26º semana 
d} 7° semana 
e) 10º semana 

2. ¿En que semana de gestación sucede la osificación de la ATM? 
a) 1 ºsemana 
b} 39º semana 
c) 26º semana 
d) 7° semana 
e) 10º semana 

3. Término de la formación de la A TM 
a) 1º semana 
b) 39º semana 
c) 26º semana 
d) 7° semana 
e) 10º semana 

4. A partir de que arcos branquiales se desarrolla la ATM 
a) 2º y 3º arcos 
b) 3º y 4º arcos 
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c) 1 º y 3º arcos 
d) 1º y 4º arcos 

e) 2º y 1º arcos 

5. A la A TM se le considera como un a articulación 
GINGLIMOARTROIDAL debido a: 

a) Pennite únicamente movimientos de apertura y cierre 
b) Permite el movimiento en bisagra 
c) Permite el movimiento en bisagra y de desplazamiento 
d) Permite el mov1m1ento de cierre 
e) Penn1te el mov1m1ento de apertura 

6. Se le clasifica anatómicamente a la A TM en: 
a) 81condilea. muscular. articular 
b) Muscular. bicondílea y diartrósica 
c) D1artrós1ca. sinovial y articular 

d) D1artrós1ca. b1condilea y muscular 
e) 81condilea. d1artrós1ca y sinovial 

7. Músculo mast1catono que actúa directamente en la A TM 
a) Masetero 
b) Ptengo1deo lateral 
c) Temporal 
d) lnfrah101deo 
e) Est1logloso 

8. Si ex1st1era 1nflamac1ón en la A TM ésta se daría en: 
a) Ptengo:deo lateral 
b) Bolsa suprad1scal 
c) Zona b1lam1nar 
d) Disco articular 
e) Ligamento capsular 

9. ¿En que plano se registra el diagrama de Poselt? 
a) Plano trasversal 
b) Plano honzontal 
c) Plano fronta' 
d) Plano sagital 
el Plano 1nc1sa! 
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1 O. El disco articularse nutre de : 
a) el paquete vasculonervioso que le llega desde la rama 
b) se nutre por medio de la sinovia 
c) Se nutre por medio del músculo pterigoides 

d) Se nutre por medio de el ligamento esfenomandibular 
e) Se nutre por medio de la cápsula articular 

PRACTICA SUGERIDA 

Se recomienda hacer una práctica donde se rdentifrque. tanto los músculos 

masticatorios como de la masticación y A TM comprar un cráneo o cabeza de 

unicel y en ella colocar los diferentes músculos y drferentes estructuras de la 

ATM, con plastihna u otro matenal 
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Fi.<;io/ogia de Ja oclusión 

UNIDAD IV 

FISIOLOGÍA DE LA OCLUSIÓN 

OBJETIVOS. 

EL ALUMNO: 

,;.. Identificará la función de los elementos constitutivos del sistema 

estomatognát1co 

·:· Reconocerá la importancia de mantener la dimensión vertical 

·:· Conocerá e 1dentd1cará los planos y curvas que componen la oclusión 

dental 

·:· Determinará las trayectonas que determinan la oclusión a nivel 

conddar y denta.' 

INTRODUCCIÓN 

Con el correr de los años y tras realizar muchos tratamientos de 

re.'tab,·,•aaoón tanto nosotros como d1stingwdos colegas cuya capacidad y 

conocimiento del mane10 de las tecnicas descontamos se ha venido 

observando que después de un tiempo nuestras reconstrucciones o a1ustes 

oclusales eran sometidos a un cambio pos1c1onal de la mandíbula o dicho 

CC"i"1 c.,~as palabra$ que esa pos,c10n oe oclusion en relac,6n centnca que 

tanto tiempo y esfuerzo hab1a costado había sido modrf1cada 
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Fisiología de la oc/w;Jón 

1. DETERMINANTES DE LA OCLUSIÓN 

1.1. GUÍA ANTERIOR 

Los contactos de los dientes anteriores que proporcionan esta guia de 

la mandíbula Guia dentaria protrusiva y de trabajo que tiene lugar en los 

dientes anteriores (Sin: guia incisa!). 

flg. 4. 1 Guja Anterior 

La guia antenor se determina por la superpos1c1ón vertical y honzontal 

de .'as dientes antenores. Y' controla la cantidad de d1soclus1ón durante los 

movimientos excéntncos Durante el mov1m1ento lateral ta mandíbula es 

guiada a lo largo de la superficie lingual del canino maxilar denominada guía 

canina 

La d1stanc1a honzontal en la cual sobresalen los dientes antenores 

max.'lares de los dientes anteriores mandibulares se denomina sobremord1da 

horizontal o resalte es ta distancia existente entre el borde 1nc1s1vo labial del 
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Fisioloma de Ja oc/u.~ión 

incisivo maxilar y la superficie labial del incisivo mandibular en la posición de 

intercuspidación 

La guia anterior también puede examinarse en el plano vertical en lo 

que se denomina sobremord1da vertical o entrecruzamiento. la sobremordida 

vertical es la distancia existente entre los bordes incisivos de los dientes 

antenores antagonistas 

Fig. 4.2 Guia Anterior 

1.1.2. TRASLAPE HORIZONTAL 

Es en la cual sobresalen los dientes antenores maxilares de los 

dientes antenores mandibulares se denomina sobremord1da honzontal o 

resalte 
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Füfologta de Ja oclusi6n • 

Fig. 4.3 Traslape Horizontal 

1.1.3. TRASLAPE VERTICAL 

Es la distancia existente entre los bordes incisivos de los dientes 

anteriores antagonistas. Aunque tiene una sobre mordida vertical normal de 

3 a 5 mm. 

Flg. 4.4 Traslape vertical 
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Fisiologta de Ja oclusMn • 

1.2.1. DEFINICIÓN 

Es la via que siguen los ejes transversales de rotación durante la 

apertura de la mandibula. 

Cuando el cóndilo sale de la posición de relación céntrica, desciende a 

lo largo de la eminencia articular de la fosa mandibular. El grado de 

desplazamiento de arriba abajo con la protrusión de la mandíbula depende 

de la inclinación de la eminencia articular. El ángulo en que se aparta el 

cóndilo (3) 

1.2.2. GUIA CONDILAR LATERAL 

Esta realiza movimientos laterales y son. en el momento en que uno 

de los cóndilos se proyecta hacia la parte externa de la cavidad glenoidea 

dirigiendo la mandíbula hacia un lado 

El ángulo de la guia condílea generado por el cóndilo orbitante cuando 

la mandíbula se df'$plaza lateralmente es mayor que el que existe cuando la 

mandíbula se desplaza en una protrus16n recta de tras adelante Esto se 

debe a que la pared medial de la fosa mandibular suele ser más inclinada 

que la eminencia articular de la fosa 1usto por delante del cóndilo.(3) 
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1.2.3. GUIA CONDILAR HORIZONTAL 

Se da durante movimientos protrusivos y retrusivos que llega a 

P'i~~"i'.tar la manóíbula 

Cuando el movimiento es protrusivo la mandíbula se proyecta hacia 

delante y este movimiento esta limitado por la cavidad glenoidea. Cuando es 

retrusivo la mandíbula se proyecta hacia atrás y este movimiento esta 

limitado por la cavidad glenoidea 

El componente horizontal es la función del movimiento anteroposterior 

S' 0ui1 cóndilo se óesplaza 2 unidades de amba aba)O y al mismo tiempo dos 

unidades de atrás adelante. se separa del plano de referencia honzontal en 

un ángulo de 45º. (3¡ 

1.3. DIMENSIÓN VERTICAL 

1 .3.1. DEFINICIÓN 

Medición vertical de la cara entre cualquiera de los dos puntos 

a17:Mrao1os seleccionados que se encuentran uno por encima y el otro por 

debato de la boca. generalmente en la linea media facial. (por e¡emplo en 

mentón y la base de la nanz) cefalométncamente podriamos nombranos 

como el nas1on y el gnat1on 

La magnitud de la d1mens16n vertical oclusal depende de la d1spos1c1ón 

de .•wesos. dientes~- musculatura esquelética 
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Fisiología de Ja oclusi6n • 

Flg. 4. Dientes anterlorea en poalclón de borde a borde 

(Pérdld• de dlmenalón vertical) 

Existen áreas que facilitan el diagnostico diferencial entre pérdida de 

la dimensión vertical ociusal y cambio posicional de la mandlbula .. Se debe 

observar la integridad y la posibilidad de que las unidades de oclusión 

posteriores puedan establecer una dimensión vertical oclusal. ( 1) 

La zona de los segundos molares es un área diagnostica para 

diferenciar entre la perdida de la dimensión vertical y el cambio posicional de 

la mandlbula por que si los dientes posteriores están Integres hay cambio 

posicional de la mandíbula y si los dientes posteriores se encuentran 

desgastados hay pérdida de la dimensión vertical. 
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Perdida de Dimensión Vertical Corregida Dimensión Vertical 

• 
1 

las técnicas para reproducir la dimensión vertical pueden ser: 

.:· llave oclusal 

.:· Guía anterior 

•:• Técnica fonética (S. F. V y la M). 

•:• Técnica de la determinación de la dimensión vertical extraoral 

Flg. 4. Técnica fonética 
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Fisiología de la oclusión • 

Flg. 4. Clase 1 

Fig. 4. Clase 11 

S. espacio de 1 mm2 entre incisivos superior e inferior. La lengua 

puede actuar como suplemento. F y V, el incisivo superior apoya sobre el 

labio inferior. 

Flg. 4. Técnica extraoral para la detennlnaclón 

de ta dlmenalón vertical 
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Fisio/ofJÍí' de la oclusión • 

1.3.2. DIMENSIÓN VERTICAL DE TRABAJO 

A partir de la propia oclusión (techo rigido) 

Para poder encontrar esta medida se aplica la ley del error, para ello 

debemos encontrar un tamaño de dientes anteriores que nos permita 

determinar el techo rígido. dado que los errores en dicha determinación 

serán poco significativos a nivel de los cuadrantes posteriores encargados de 

consolidar la oclusión.(1) 

Flg. 4. Dimensión vertical de tnlbajo 

Determinación de la dimensión vertical (DV). PR = posición de reposo. OH = 
oclusión habitual. DVPR = división vertical en posición de reposo; DVOH = 
dimensión vertical en oclusión nabitual: ELI = espacio libre interoclusal. 

1.3.3. DIMENSIÓN VERTICAL DE REPOSO 

Cuando una persona se encuentra en posición erguida y en estado de 

relajación, la mandíbula adopta una posición de descanso postura!. Con la 

mandlbula en esta posición de descanso. los músculos masticatorios 

permanecen en un estado de mínima actividad: la longitud de la cara. cuando 
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la mandíbula esta en posición de reposo se denomina dimensión vertical en 

reposo. 

1.3.4. ESPACIO INTEROCLUSAL 

En posición de reposo las superficies oclusales maxilar y mandíbula 

es .. á'í', separadas. esta separación se le llama ó\stancia interoclusal o espacio 

libre interoclusal 

La distancia interoclusal tiene una longitud media de 2 a 4 mm pero 

e-s,t.a 'P'uede '.lanar según las caracter\sticas mdw\auales entre '\. 5 y 7 mm. La 

pos1c1ón clínica de reposo no permanece ÍIJa y puede sufnr alteraciones en el 

transcurso de los años debido a extracciones dentanas y a cambios 

oclusales.( 1) 

El espacio libre intreroclusal en las Clases l. 11 y 111 

Clase 1 

C\as-c •,\ segunda dl'Jls1ón 

Clase 111 

3a5mm 

7 a 9 mm 

Hasta 3 mm 

La 1ntercuspidación de las cúspides que soportan la oclusión céntrica 

ap-u'i".-21 estabi'.lcac en sentido vertical y horizontal con \os mov1m1entos 

mandibulares de cierre voluntano esto permite que las fuerzas sea 

debidamente soportadas y d1ng1das ax1almente a las estructuras de soporte 

de los dientes postenores 
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2. PLANOS Y CURVAS DE LA OCLUSION 

2.1. PLANO OCLUSAL. 

Es una línea imaginaria que toca al mismo tiempo los bordes incisales 

de los dientes anteriores inferiores hasta la cúspide distovestibular del 2º 

molar inferior. 

El término plano indica una superficie geométrica plana. por lo que 

seria correcto describir la superficie oclusal como si fuera realmente plana. El 

plano oclusal representa la curvatura promedio de la superficie oclusal. 

Fig. 4. Plano oclusal 

La curva sagital no es otra cosa que la suma de los planos oclusales 

individuales de cada pieza dentaria. reciben el nombre de M microplanos·.c1) 

2.2. CURVA DE SPEE 

Hace referencia a la curvatura antero-posterior de la superficies 

oclusales. empezando en la punta del camino inferior y siguiendo con la 
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Fisiolo¡;fa de Ja oclusión • 

cúspide vestibular de los premolares y molares, continuando en el borde 

anterior de la rama. 

Fig. 4. Curva de Spee 

La curva ideal es una continuación de su arco se extendería hacia los 

cóndilos. la curvatura de su arco presenta en promedio un radio de 1 Ocm. 

Esta es el resultado de la alineación de cada uno de los dientes inferiores de 

forma paralela a su arco de cierre. para ello es necesario que el último molar 

se encuentre inclinado lo más posible hacia delante. 

Flg. 4. Curva de Spee 

Si la curva se extiende a los cóndilos. el plano oclusal siempre será lo 

suficientemente plano en la zona posterior como para separarse por el 
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trayecto descendente del cóndilo a lo largo de una guia condilar de 

inclinación normal. 

2.3. CURVA DE WILSON 

Es la curva mediolateral que contacta los extremos de las cúspides 

vestibular y lingual de cada lado del arco. Es el resultado de la inclinación 

hacia adentro de los dientes posteroinferiores, haciendo que tas cúspides 

linguales se sitúen por debajo de las vestibulares en el arco mandibular; las 

cúspides vestibulares son más elevadas que las linguales en la arcada 

maxilar debido a la inclinación hacia fuera de los dientes posterosuperiores. 

Flg. ~- Curv• de Wllson 

2.4. CURVA DE MONSON 

Postula que los dientes posteriores se alinean conformando una curva o 

segmento de circunferencia cuyo centro estaría en la •gtabe1ta•. y cuyo radio 

seria de aproximadamente 10cm. 
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Fig. 4. Curva de Monson 

3. FACTORES DE LA CREACIÓN Y DISTRIBUCIÓN DE LAS 

FUERZAS 

Las fuerzas son creadas por los músculos de la masticación. 

degi'udón, y fonación y son transm1t1das al penodonto por medio de los 

dientes. La posición de los dientes y la forma de los arcos no son estáticos. 

son mantenidas por el equ1hbno entre las diversas fuerzas de oclusión La 

distribución de este equilibno puede llevar a alteraciones en la pos1c1ón de 

\e-;:;, ~Ncn\es y cambio en el medio 1unc1onal que puede ser lesivo para el 

penodonto 

Factores que influyen en la creación y d1stnbuc1ón de las fuerzas de 

oclusión 

•!• A) act1v1dad muscular 

•:• 8) planos 1ncJinados de los dientes y componente antenor de la fuerza. 

•!• C) contactos proximales 

•!• D) Forma e 1nchnac1ón de los dientes 
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3.1. ACTIVIDAD MUSCULAR 

Creadas por. 

Músculos de la masticación 

Músculos bucales antagonistas 

Las fuerzas creadas por los músculos de la masticación están 

orientadas en diversas direcciones por los planos inclinados de los dientes. 

Esto se produce durante la masticación directamente por el intermedio 

de los contactos dentales. o indirectamente por un bolo alimenticio resistente, 

y durante la deglución 

Fig. 4. Biotipo Temporal 

Flg. 4. Biotlpo Maseterino 
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Fig. 4. Biotipo Pterigoideo 

Las fuerzas resultantes tienden a desplazar los dientes superiores 

hacia vestibular y tos dientes inferiores hacia hngual, y tienden a mover todos 

los dientes hacia mesial 

3.2. FORMA E INCLINACIÓN DE LOS DIENTES 

Determinadas caracteristrcas de la forma de los drentes afectan a la 

transmisión de las fuerzas oclusales Por eJ La forma del incrs1vo central 

supenor es tal que esta inclinado hacia mes1al para proporcionar el máximo 

de ef1caoa de su borde cortante Durante la función. los 1nc1s1vos supenores 

tienden a ser desplazados rnes1almente y se apoyan entre si Los molares 

están inclinados hacia mes1al para transm1t1r un componente de las fuerzas 

oclusales vert1caies hacia los premolares y caninos 
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Fig. 4. tnclinación del os dientes 

Arcada Superior 

3.3. CONTACTOS PROXIMALES 

Fig. 4. Inclinación de los dientes 

Arcada Inferior 

Estos son importantes para el mantenimiento de la estabilidad del arco 

dental El componente antenor de la fuerza se transmite por 1ntermed10 de 

contactos proximales intactos Contactos en mal pos1c1ón vest1bulol1ngual o 

cervico-mcisal alteran las fuerzas de la oclusión y pueden causar 

desplazamiento de los dientes y crear fuerzas anormales sobre el penodonto 

,,. 1 

~ 
1 l l . •· ... .... ~~ l,,._t 

J 1 i i, 

Fig. 4. Contactos Proximales 
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Fig. 4. Fuerza ejercida sobre 

El Periodonto 

3.4. COMPONENTE ANTERIOR DE LA FUERZA 

La resultante de las fuerzas oclusales genera una fuerza anterior que 

tiende a mover los dientes hacia mesial y se denomina componente antenor 

de la fuerza 

Este dmge los dientes hacia mes1al dentro de sus alvéolos Cuando la 

fuerza cesa los dientes vuelven a su posición antenor debido a la resihenc1a 

del hgamento penodontal 

3.5. PRESIÓN ATMOSFÉRICA 

Una vez hecha la deglución con los labios cerrados. se crea un vació 

entre la lengua y el paladar lo cual es un factor que interviene en el desarrollo 

del paladar y la forma del arco dental 

La respiraaon es un factor importante en el mantenimiento del 

equ1hbno atmosfénco normal de las cavidades nasal y bucal 
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AUTOEVALUACIÓN 

1.-Es aquella medida facial establecida por dos puntos arbitrarios donde los 
músculos de cierre ejercen su mayor fuerza. 

a) Dimensión vertical de oclusión 
b) Guía anterior 
e) Dimensión vertical 
d) Medida de anteroposterior 
e) Dimensión vertical. 

2.-La guía anterior .. 

a) Protege a los dientes postenores. 
b) Desgasta a los 1nc1s1vos infenores 
e) Guía a los dientes anteriores 
d) Desgasta a los dientes postenores 
e) Lesiona la A T M 

3.-El promedio de la guía condilar lateral es de: 

a) 10 ° 
b) 30° 
e) 15° 
d) 20° 
e) 50° 

4.- El plano de oclusión se dirige de 

a) Del borde 1nc1sal de los dientes rnfenores hasta las cüspides 
d1stovest1bulares del último molar 

b) De la cúspide mes1ovest1bular hasta la vertiente del canino 
e) Del borde de los mc1s1vos 1ntenores hasta las cúspides 

mes1ovest1bular del último molar 
d) Del borde de los 1nc1s1vos supenores hasta la cúspide 

mes1ovest1bular 

5.-La curva de compensac1on equivale ha 

a) Curva de Spee 
b) Curva de W11son 
e) Curva de Bennett 
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d) Guía canina 
e) Guía anterior 

6.-Línea imaginaria que va de los bordes incisales de dientes inferiores hasta 
cúspide DV del 2º molar? 

a) Lado trabajo 
b) Protección canina 
e) Plano de oclusión 
d) Lado de balance 
e) Curva Spee 

7 .- Protección antenor es 
a) La 1nfluenc1a que tienen las caras palatinas de los incisivos 

centrales supenores en los mov1m1entos mandibulares. 
b) La influencia de los caninos en los movimientos bordeantes. 
e) Movimientos excéntncos lateral derecho 
d) Movs. excéntncos lateral 1zqu1erdo 
e) Mov1m1ento angular antenor 

8.-¿Que es dimensión vertical en oclusión? 

a) Posición de la mandíbula con la max1la 
b) Relación fosa cúspide 
e) Es una medida facial donde los músculos e¡ercen su mayor fuerza 
d) Es la pos1c1ón mas postenor del cóndilo en la cavidad glenoidea 

9.-¿Que es la guia antenor? 

a) Es la 1nfluenc1a que tienen las caras palatinas de los dtentes 
anteriores supenores_~_ri los rnov1m1entos mandibulares 

b) Es la max1ma relación fosa cúspide 
e) Es una oclusión idea! 
d) Es cuando se rompen o mod1f1can las fuerzas oclusales 

1 O -Es una medida facial con la colocac1on de dos puntos art>1tranamente 
donde los músculos de cierre e¡ercen su mayor fuerza 

a) Guia Antenor 
b) 01mens1ón Ver11ca1 
e> Diagrama de Possett 
d) Rc-l..1..:1,\n Cenm,·.1 
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Mo17rnientos Mandibulares 

UNllDAD V 

MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

OBJETIVOS. 

•:• Conocerá y analizará los movimientos mandibulares y su importancia a 

ni~1eJ articular y dental. 

•:· Conocerá la importancia de los planos espaciales, así como su aplicación 

diagnóstica. 

•:• Representara graficamente los planos en el especiales, así como una 

apkcaoón diagnóstica. 

INTRODUCCIÓN 

Los mov1m1entos mandibulares bas1cos difieren en vanos aspectos de los 

modelos de mo~·1m1entos funcionales Sin embargo. en una descnpcion 

s1stematica es fac1I de definir cada mov1m1ento separadamente Los mov1m1entos 

s1metncos. es decir. mov1m1entos que comprenden la traslaaon condilea. son 

1gu.'1Jes en amplitud ;· en direcc1on pueden ser descntos completamente 

proyectandolos sobre los planos medio o sagital 
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Molrirnientos Mandibulares 

ANTECEDENTES HÍSTÓRICOS . . :e::; 

Aunque Balkwill observó y estudió los movimientos mandibulares a partir 

<i-e 1,a ?OSición <ie reposo <iesde i 822. solo en '\870 fueron rescatados estos 

estudios por Me Collum y Stuart en 1955 de la Biblioteca de Londres. 

Gray, en su texto de Anatomía describió un e1e de rotación horizontal posterior 

~ue a•.ra"esaba \os cóndilos causando gran contro'lersia en Odontología. 

Balkwill anotó que los cóndilos se desplazaban hacia abaJO y adelante durante 

los movimientos protusívos y además probó que la mandíbula se movía de lado 

en 1~ ~·..le hoy se conoce como mov1m1entos ex.céntncos 

Bennett demostró que las caracterist1cas de las articulaciones 

t-emr,YY.omand1bu\ai:-es pe~w.tian mov1m1entos haaa adelante ':f hacia los lados. 

Gysi por su parte consideró que el aporte de Gray y lo descnto por Bennett no 

tenia importancia dado que los patrones de mov1m1entos de los pacientes no 

erar;-, constantes ':f vanaban de un trazo a otro cuando ex1stia desplazamiento 

lateral. siendo esto 1mpract1cable desde el punto de vista clínico 

Esta mformac1ón creo mucha confus1on en el d1agnóst1co y retardó la 

m•.er;"?re•.aoón rea\ de la 1mportanc1a de \os cóndilos. pensándose que tas 

articulaciones estaban sometidas al capricho de la musculatura Se pensaba que 

los cond1los flotaban en la cavidad gleno1dea sin tener ninguna relac1on con su 

c.o~.~·fii•J.rac1on 'J ~·:mna Por lo tanto dichas articulaciones no guiaban el 

mov1m1ento mandibular pudiendo ser comprometidas para acomodarias 

art>1tranamente a cualquier arreglo dentano 

No fue sino hasta la apanc1on del G1rodonto (Me Collum y Stuart 1955) 

cuan:::> se vine a dar 1mpor..anc1a ' ap!1cac1on cJ1nica a! desplazamiento lateral 

de la mandíbula Stuart (1955) publico La Art1culac1ón de los Dientes Humanos. 
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Movimientos Mandibulares 

en la cual resalta la importancia del conocimiento de la dinámica mandibular 

pre~·jo a cualquier arreglo dentario, siendo apoyado por Harvey Sta11ard. 

Los conceptos referentes a dinámica mandibular ha tenido toda clase de 

transiciones. desde la clasificación tradicional de Bennett en movimiento 

prog,resivo e inmediato, hasta Ja cJasificación de Guichet (1979) que añade el 

iniaal y distnbuido. pasando por toda una serie de consideraciones anatómicas y 

fis1ológ1cas como las de De P1etro ( 1963) 

Los hallazgos de Me Horris ( 1979) y otros investigadores, se ha 

oe•.er;>;";\i,nado que \a inflamación presente a niYe\ de \a articulación que puede ser 

denominada, capsullt1s. s1nuvrtis. osteocondilrt1s. intracapsulit1s, tendinit1s. etc. 

trastornan en forma severa el desplazamiento lateral o trayectoria de Bennett 

E.<s.t.e t;>.echo in<l1ca que ho'# se considera 1mperatwa la resolución de todo 

problema articular previo a cualquier tipo de reconstrucción (4) 

GEOMETRÍA DE LOS MOVlMIENTOS MANDIBULARES. o:Q-

Por medio de registros gráficos se puede hacer un trazado de los 

mo~wwentos de uno. dos o tres puntos penenecientes a la mandibu/a o en 

conexión fi1a con ella La trayectona del mov1m1ento está representado 

habitualmente por el punto 1nfradentano o por el punto masal mfenor 

Cuando se habla acerca de la trayectona del mov1m1ento de la 

mc.':'::~.i.~•..1\a. o mas concretamente rnov1rn1ento mandibular. se s1grnf1ca e\ cammo 

de este punto durante sus mov1m1entos a menos que se 1nd1que expresamente 

que otras partes de la mand1bula por eiemplo los cond1los 

La~ •.r;a'jectonas áe un punto de la mand1bu\a se áescnben a.os mediante su 

proyección sobre ciertos planos el sagital el frontal o el honzontal 
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FORMAS BÁSICAS DEL MOVIMIENTO. ;_(\; 

Existen dos formas de movimiento: rotación y traslación. 

Rotación. Ocurre cuando un cuerpo rota sobre uno de sus ejes 

principales. Si el cuerpo es esferoidal y el eje del movimiento pasa a través de 

su centro, el cuerpo permanecerá en un lugar primitivo en el espacio. En este 

sentido, el cuerpo no sufrirá ningún cambio en su posición. Por otra parte, el 

cuerpo durante el movimiento rotatorio cambiará constantemente su orientación 

en el espacio. Si por el contrario el eje sobre el cual se realiza la rotación se 

encuentra por fuera del cuerpo, éste será desplazado a lo largo de una 

trayectoria circular. cuyo radio es por supuesto igual a la distancia desde el 

cuerpo al eje del movimiento. Durante este cambio en la posición o 

desplazamiento desde un punto a otro en el espacio, el cuerpo continuará 

alterando su orientación en el espacio. 

Fig.5.1 ETB • eje tennlnal de blaagra 

La mandlbula al rotar desclibe distintos arcos de cierre. Sólo el punto que 

esté ubicado en el centro de rotación permanecerá inmóvil ante un movimiento 

de rotación puro. 
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........................... illili ........ iiiiiilillillilililiiliiiiililiiliiiil--

T,...laclón. Se produce cuando un cuerpo es desplazado a lo largo de 

uno de sus ejes principales. El cuerpo se desplaza entonces en el espacio 

desde un punto a otro y experimenta, por ello. un cambio de posición. Esto se 

refiere tanto al cuerpo en su totalidad como a cada una de sus partes. Por otro 

lado, ni el cuerpo ni sus partes por separado están sometidos a cambio alguno 

en su orientación en el espacio. Un movimiento traslatorio se mide en unidades 

lineales. lo que significa que el tamano absoluto de los mecanismos articulares 

deben tenerse en cuenta al compararse el efecto de varias traslaciones. 

-~ 

Fig. 5.2 Movimiento de tnaslación 

En la articulación temporomand1bular pueden realizarse dos tipos de 

movimientos: 1) uno de rotación. en el cual el cóndilo rota contra la superficie 

inferior del disco. y 2) una traslación que se realiza entre el disco y la fosa 

mandibular 
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Los movimientos rotatorios pueden ser producidos tanto si el disco 

permanece quieto en ambos lados. como si se mueve en el eje intercondlleo. Si 

la traslación del disco y la rotación condilar se producen al mismo tiempo, da 

lugar a un movimiento de bisagra combinado con uno de traslación. 

Flg.5., 
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MOVIMIENTOS MANDIBAULRES. ;¡y 

CLASIFICACIÓN DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES. 

Desde los primeros estudios realizados, lo movimientos de la mandíbula 

se cJasmcaron de acuerdo con Ja dirección principal del movimiento del punto 

incisa!. Comenzando desde la posición intercuspidea en una dentición natural, la 

mandíbula puede moverse hacia adelante. a los lados y en muchas ocasiones 

también hacia atrás en una pequeña extensión. 

Estos mov1m1entos son llamados movimientos básicos,. Las 

combJnaCJones de dos o mas movimientos básicos se llaman movimientos 

intenned1os. 

Los mov1m1entos mandibulares básicos comprenden: 

',' Mov1m1entos de apertura y cierre 

2) Movimientos hacia delante con contacto dentario. protrusión, 

deslizamiento hacia atrás hasta la pos1c16n intercuspidea 

3} Movimiento deslizante hacia atrás. retrus16n desde la posición 

intercuspidea 

4) Mov1m1ento deslizante lateral desde la pos1aón intercuspidea 

Los mov1m1entos mandibulares pueden ser clasrflcados considerando la 

a•.!.'tR.':'t:.'.a o presencia de contacto dentai. 

Los mov1rn1entos que se producen en los limites del campo del 

mo•1•f.":',\~nto son \\amaoos mo'J1m1entos bordeantes Los que estan dentro de 

dichos límites pueden ser llamados mov1m1m1entos 1ntrabordeantes Los 

mov1m1entos mandibulares bordeantes son reproducibles parecen estar 

\\m•.t.at:!.~s en una oerta d1recc1on por \a tens1on de \os hgamento'E. capsulares de 
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Morirn.ientos Mandibulares • 
la articulación temponnandibular. Los movimientos bordeantes constituyen el 

marco dentro del cual tienen lugar los movimientos funcionales. Los tipos del 

movimiento funcional varlan de un individuo a otro. 

MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA. 

Los movimientos de la mandlbula difieren en varios aspectos de los 

modelos de movimientos funcionales. Sin embargo, en una descripción 

sistemática es fácil de definir cada movimiento separadamente. Los movimientos 

simétricos, es decir, movimientos que comprenden la traslación condllea. son 

tguales en amplitud y en dirección; pueden ser descritos completamente 

proyectándolos sobre los planos medio sagital. 

MOVIMIENTO DE APERTURA. 

Los movimientos de apertura y cierre pueden dividirse en: 

1) posterior ( movimiento bordeante) 

2) anterior (movimiento bordeante) 

3) habitual (movimiento intrabordeante) 

flg.5 
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MOVIMIENTO DE APERTURA BORDEANTE ANTERIOR. 

Se realiza mientras la mandlbula esta en una protusión máxima, durante 

todo el transcurso del movimiento. Sin embargo, en la posición de contacto 

protusiva. los cóndilos no están tan adelante como en la apertura máxima. 

Durante el movimiento bordeante anterior. la mandlbula se mece alrededor de la 

inserción de los ligamentos temporomandibulares. Este movimiento no tiene 

interés dlnico y es de poco valor práctico. 

MOVIMIENTO DE APERTURA Y CIERRE HABITUAL .. '.(_(, 

Estas trayectorias se realizan dentro del espacio del movimiento en el 

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

diferentes son posibles ya que cada movimiento puede empezar y terminar en 

cualquier posición de contacto en la trayectoria protrusiva. 

Aunque los movimientos habituales de apertura y cierre repetidos no 

coinciden exactamente. tienen un curso principal bastante caracterlstico siendo 

la posición intercuspldea su punto de partida y su punto final. 

Flg. 5.5 Apertura 
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MOVIMIENTOS LATERALES. 

El movimiento lateral de la mandíbula comienza desde las posiciones 

cor;-,t,ao.antes \ntercuspidea o retrusi'la 'f constitu'Je pfincipa\mente un g\ro u 

oscilación hacia un lado; es un movimiento asimétrico de rotación combinado 

con una hgera traslación de la mandíbula, más bien lateral. 

El mov1m1ento se produce hacia el lado de trabajo, es decir, hacia el lado 

de Ja masticación o del bolo. El lado opuesto se llama Jado de baJance o. de no 

trabajo. inactivo o sin bolo. Los términos de balanceo o no trabajo son los que 

describen realmente lo esencial de este lado, el cual no hace mas que 

despJa;:!arse hacia adelante. haCJa aba10 med1almente. A pesar del hecho de que 

no hay siempre contacto entre los dientes supenores e interiores del lado de no 

trabaJO en una dentadura normal armoniosa 

Una caracterist1ca del mov1m1ento lateral es el hecho que el cóndilo que 

se -cr;-.o.lentra e\"\ e\ \ado de no traba10 es el que mas se desp\aza Por eiemplo, 

en un mov1m1ento hacia la derecha, el cóndilo de Ja 1zqu1erda se mueve 

considerablemente. mientras que el cond1lo del lado derecho se desvia 

ev~c:.amente Por tanto, el registro 'J \a descnpc1on de los mov1m1entos son 

bastante complicados Se comprenden más fácilmente con la ayuda de una 

descnpc1on de la acc1on en cada plano 

S1 el registro se hace en el plano honzontal. el graflco de los movimientos 

late,ra,1es bordeantes posteriores resultara ser ~n trazado angular llamado arco 

gótico o punta de flecha 

La mand1bula puede moverse hacia la derecha y haoa la 1zqu1erda hasta 

obtener las pos1C1ones laterales extrernas S1 protwmos la mand1bula al max1mo 

y realizamos mov1m1entos laterales desde esta pos1c1on. se obtienen las mismas 
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posiciones laterales bordeantes. El movimiento puede continuar hacia adelante 

desde Jas posiciones laterales. de modo que sobre un trazado se obtiene una 

figura romboidal, que está formada por los movimientos bordeantes. Estas áreas 

de movimientos horizontales pueden registrarse a diferentes grados de apertura 

vertical. Los movimientos que se producen por una dimensión vertical 

determinada dentro de la figura romboidal son denominados movimientos 

intrabordeantes. 

Es evidente que con la localización de tos ejes de los movimientos 

laterales, por e1emplo. a la izquierda, el cóndilo lado de traba10 se desviará 

ligeramente hacia la lateral en la dirección del movimiento y a veces ligeramente 

hacia abajo Este desplazamiento lateral de la mandíbula es llamado movimiento 

de Bennett. cuanto mas postenor esté situado el e1e del cóndilo tanto mayor será 

la traslación de Bennett En una persona normal. el promedio del movimiento de 

Bennett es alrededor de 1.5 mm hacia la posición de contacto lateral de las 

ciJs~des. que corresponde a una relación ciJsp1de a cúspide en el lado de 

trabajo La descnpc1on del mov1m1ento de Bennett deberia basarse en el 

desplazamiento del cóndilo del lado de trabajo. no del lado de no trabaJO El 

ánga.10 trazado por el cond1lo de no traba10 en relac1on del plano sagital se fe 

llama angulo de Bennett 

Resumiendo se puede decir que el movimiento lateral hacia la derecha el 

cóna.•.10 izquierdo se movera hacia aba¡o. adelante y algo med1almente. mientras 

que el cóndilo derecho se movera mucho menos Por consiguiente. se desllzará 

hacia afuera y al mismo tiempo ligeramente hacia delante o atras Por lo tanto 

Jos eJeS de los mo\'1m1entos laterales hacia la 1zqwerda y derecha se encuentran 

haoa atras de cada cond1lo que traba¡a 

Los movimientos pnnc1pales de la mandibula son efectuados por los 

músculos antes descritos Estos musculas no actuan separadamente smc en 

:::01 



Mo¡rfrnicntos Mandibulares 

coordinación entre varios. Por ejemplo: en un movimiento de lateralidad, el 

cóntJ,iJo del lado de no trabajo es echado hacia de/ante por el pterigoideo 

externo, mientras que el cóndilo del lado de trabajo es estabilizado por las fibras 

horizontales del músculo temporal. 

Los movimientos de la mandíbula están limitados por los ligamentos de 

\as. ~r;ti.cu!aciones temporomandibu!ares y por !os contactos dentarios. (Posselt) 

4. TIPOS DE MOVIMIENTO. o'{)'; 

En la articulación temporomandibular se dan dos tipos de movimientos: 

rotadón y traslación. 

El movimiento de rotación de la mandíbula puede producirse en los tres 

pJanos de referenC1a. honzontal. frontal y sagital. En cada plano. la rotación se 

realiza alrededor de un punto. denominado e1e 

4.1. EJE DE ROTACIÓN HORIZONTAL 

EJE DE BISAGRA.- Linea ;mag1nana que pasa por los dos cóndilos alrededor de 

\a -..:.:.a•, \a rnanóibula puede rotar sm realizar un rno..,,1rn1ento traslación a\ {Sin 

e1e transversal. ew condileo eje del cóndilo. e¡e mandibular) 

EJE DE BISAGRA TERMINAL.- El eie alrededor del cual se produce el 

El mov1m1ento mandibular alrededor del eje honzontal es un movimiento 

de apertura }' CJerre Se ie denomina mov1m1enro de bisagra y el e1e honzontal 
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alrededor del que se realiza recibe el nombre de eje de bisagra. El eje alrededor 

de) cual se produce el movimiento se denomina eje de bisagra terminal. 

4.2. EJE DE ROTACIÓN FRONTAL. (VERTICAL) ;o.7 

El movimiento mandibular alrededor del eje frontal se lleva a cabo cuando 

un <:JY.\ailo se desplaza de atrás adelante y sale de la posición de bisagra 

terminal mientras el eje vertical del cóndilo opuesto se mantiene en la posición 

de bisagra terminal. Dada la inclinación de la eminencia articular, por la cual el 

e~e mntal de inclma al desplazarse de atrás adelante el cóndilo en movimiento. 

4.3. EJE DE ROTACIÓN SAGITAL. 

El mov1m1ento mandibular alrededor del eje sagital se realiza cuando un 

cóndi)o se desplaza de arriba aba10 mientras el otro se mantiene en la posición 

de bisagra terminal 

5. MOVIMIENTO BORDEANTE POSTERIOR. Oú: 

El movimiento de apertura postenor comienza con una rotación del eje 

intei:i:1Jndileo y es seguvjo luego por traslac1on y rotac1on de los cond1los Como 

durante la pnmera parte del mov1m1ento el eje de bisagra esta en su posición 

mas postenor el rnov1m1ento se llama mov1m1ento terminal de bisagra 

\eoncamen\e se p1..1ede \\e'lar a cabo un mo'l1m1en\o de bisagra puro en 

todos los casos de protus16n suponiendo que ambos cond1los pueden ser 

estab1hzados en una relac1on i=-rotus1va especifica Pero solo cuando ambos 

es•.?..r;-, i:etruictos se define \a re\ac1on de bisagra 
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El movimiento terminal de bisagra se pude realizar sobre una amplitud 

que separa Jos incisivos superiores e inferiores de 20 a 25 mm. El punto de 

partida y el punto final del movimiento es la posición de contacto en retrusión. 

El movimiento terminal de bisagra se establece por la contracción de la 

fibras medias )' postenores deJ músculo temporal, mientras que al mismo tiempo 

la contracción compensatoria del músculo pterigoideo lateral se mantiene bajo 

control. 

Cuando el movimiento bordeante posterior excede la extensión de la 

apertura termmaJ de bisagra, Jos cóndilos se desplazan hacia aba10 )' hacia 

adelante. La trayectoria del punto inc1sal. por lo tanto cambia su dirección. La 

apertura máxima en los adultos es generalmente alrededor de 50-60 mm medida 

verocaJmente entre Jos bordes mCJsaJes de Jos mc1s1vos supenores e mfenores 

(Silverman) 

La trans1c1on del mov1m1ento terminal de bisagra a una apertura 

ma)•or posterior se produce por la tensión de los ltgamentos 

temporomand1bulares Otras explicaciones son la comprensión de los 

tejidos blandos detras del angulo de la mandibula o el estiramiento del 

muscu.10 masetero. (Brekke) 

MOVIMIENTO MANDIBULAR CON RELACIÓN AL PLANO 

HORíZONTAL. .0 

Trad1c10nalmente se ha utilizado un d1sposrt1vo denominado trazador de arco 

gotJco para rastrear el mov1m1ento mandibular en el plano honzontal Consiste 
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en una placa de registro unida a los dientes maxilares y una punta trazadora 

unida a los dientes mandibulares. AJ desplazarse la mandíbula. la punta 

trazadora genera una línea en la placa de registro que coincide con este 

movimiento. Asi pues los movimientos bordeantes de la mandíbula en el plano 

honzontal pueden registrarse y examinarse con facilidad. Se obtiene un patrón 

de forma romboidal que tiene cuatro componentes diferenciados junto con un 

componente funcional 

1. Bordeante lateral izquierdo 

2. Contmuacu:m del movimiento bordeante lateral izquierdo con protusión. 

3. Bordeante lateral derecho 

4. Continuación del movimiento bordeante lateral derecho con protusión. 

MOVIMIENTO BORDEANTE LATERAL IZQUIERDO. 

Con los cóndilos en la posición de relación céntnca. la contracción de 

pte..?{;01deo externo infenor del lado derecho consigue que el cóndilo derecho se 

desplace de atras adelante. de fuera adentro y de amba aba¡o Si el ptengoideo 

externo infenor izquierdo continuara situado en la relaoon céntnca el resultado 

sera vn mo\llm1ento bordeante lateral 12qwerdo Asi el cond1Jo 1zqwerdo se 

denomina cond1lo de rotac1on. puesto que la mandibula gira a su alrededor. El 

cóndilo derecho se denomina cond1lo orbrtante. puesto que gira alredeaor del 

cóna . .,10 de rotac:on A! condtlo izquierdo tamb1en se Je denomina cond1Jo de 

traba¡o dado que se encuentra en ese lado As1m1smo el cond1lo derecho recibe 

el nombre de cond1lo de balance Durante este mov1m1ento. la punta trazadora 

genera una lmea en Ja placa de registro que coincide con el mov1m1ento 

bordeante izquierdo 
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CONTINUACIÓN DEL MOVIMIENTO BORDEAN TE LATERAL 

lZQUlERDO CON PROTUSIÓN. 

Cuando la mandíbula se encuentra en posición bordeante lateral 

izquierda. la contracción del músculo pterigoideo externo inferior izquierdo junto 

con la persistencia de la contracción del pterigoídeo externo inferior derecho 

conseguirán que el cóndilo izquierdo se desplace de atrás adelante y de 

izquierda a derecha. Dado que el cóndilo izquierdo hacia su posición más 

anterior producirá un desplazamiento de la linea media mandibular para hacerla 

coincidir de nuevo con la linea media de la cara 

MOVIMIENTO BORDEANTE LATERAL DERECHO. 

Una vez registradas en el trazado los movimientos bordeantes izquierdos, 

Ja mandíbula vuelve a Ja relación céntnca y se registran los movimientos 

bordeantes laterales derechos 

La contracc1on del músculo ptengo1deo externo 1nfenor causará un 

desp.1azamiento del cóndilo izquierdo de atras adelante y de afuera adentro }' de 

arriba abajo S1 el músculo ptengo1deo externo infenor derecho se mantiene 

relajado. el cóndilo derecho permanecera en la pos1oon de relación centnca El 

mo~wTuento mandibular resultante sera el bordeante lateral derecho Durante 

este mov1m1ento el trazado generara una linea en la placa de registro que 

coinode con el mov1m1ento orb1tante lateral derecho 
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CONTINUACIÓN DEL MOVIMIENTO BORDEANTE LATERAL 

DERECHO CON PROTUSIÓN. 

Cuando la mandíbula esta en la posición ort>itante lateral derecha. la 

contracción del músculo ptengoideo externo inferior derecho junto con el 

mantenimiento de la contracción del pterigoideo externo inferior izquierdo 

conseguirán que el cóndilo derecho se desplace de atrás adelante y de derecha 

a izqwerda. Dado que el cóndilo izquierdo ya se encuentra en su posición más 

anterior, el movimiento del cóndilo derecho hasta su posición más anterior 

provocará un desplazamiento de la línea media mandibular para hacerla 

comcki¡r de nuevo con la linea media de la cara 

Los mov1m1entos laterales pueden generarse a diferentes niveles de 

apertura mandibular. Los mov1m1entos orb1tantes generados a cada grado 

creciente de apertura generan trazados cada vez más pequeños. hasta llegar a 

la posrctón de apertura max1ma 

MOVIMIENTOS FUNCIONALES Y BORDEANTES FRONTALES. 

(\IER1\CAL ES) 

Cuando se observa el mov1m1ento mandibular en el plano frontal. puede 

apreciarse un patron en forma de escudo el cual tiene cuatro componentes de 

mov1m1ento distintos además del componente funcional 

MOVIMIENTO BORDEANTE SUPERIOR LATERAL IZQUIERDO. 

Con la mandíbula en pos1c1on de mtercusp1dac1ón max1ma. se efectua un 

mc•1·.m~~nto \atern\ de derecha a \Zqu1erda Con un d1spos1two de registro 

mostrará que se genera un trayecto concavo de arriba abaJO La naturaleza 
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exacta de este trayecto la da, la morfología y las relaciones interdentarias que 

están en contacto durante este movimiento. Tiene una influencia secundaria las 

relaciones cóndilo-disco-fosa y la morfología de la ATM del lado de trabajo. La 

amplitud lateral máxima de este movimiento la determinan los ligamentos de la 

arücuJación de trabajo. 

MOVIMIENTO BORDEANTE DE APERTURA LATERAL IZQUIERDO. 

Desde la pos1c1ón límrte superior lateral izquierda máxima, un movimiento 

<le a~rtura <le \a mandíbula realiza un trayecto convexo hacia atuera. al 

aproximarse a la apertura máxima. los ligamentos se tensan y generan un 

movimiento de d1reCC1ón medial que consigue que la línea media de la 

mar;-~í.bula de desplace de nuevo hasta comci<lir con \a linea media de la cara. 

MOVIMIENTO BORDEANTE SUPERIOR LATERAL DERECHO. 

Registrado el movimiento frontal izquierdo. la mandíbula vuelve a la 

pos.•c,oón de mtercusp1dac1ón max1ma Desde esta pos1c1ón se realiza un 

mov1m1ento lateral hacia el lado derecho que es s1m1lar al mo111m1ento bordeante 

supenor lateral 1zqu1erdo 

MOVIMIENTO BORDEANTE DE APERTURA LATERAL DERECHO. 

Desde la pos1c1on bordeante lateral derecha max1ma un movimiento de 

aper:t.•..!.rn de la mand1bu\a tea\\za un trayecto convexo cte dentro atuera similar al 

mov1m1ento de apertura 1zqu1erdo Al aproximarse a la apertura r:iax1ma los 

ligamentos se tensan y generan un mov1m1ento de d1recoon medial que 
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consigue que la linea media mandibular se desplace hacia atrás hasta coincidir 

de nvevo con Ja línea media de la cara y que finalice este movimiento de 

apertura izquierda. 

MOVIMIENTOS FUNCIONALES Y MOVIMIENTOS LÍMITE EN EL 

PLANO SAGITAL. 'ó:: 

MOVIMIENTOS BORDEANTES DE APERTURA POSTERIOR. 

Los movimientos bordeantes de apertura posterior en el plano sagital se 

V.e'lG':'. a cabo en ~orrna de movimientos de bisagra en dos etapas. En la pnmera, 

los cóndilos se estabilizan en sus posiciones más altas en las fosas articulares 

(posición de bisagra) La posición condilea más alta desde la cual puede darse 

ui:-. r;t;\f.l'11m1ento de eie en bisagra es la pos1oón de relaClán céntnc.a La 

mandíbula puede descender en un mov1m1ento de rotación puro, sin traslación 

de los cóndilos El movirrnento de rotac1on o de bisagra puede ser generado en 

<:.ue!.~1..i1er pos1aon mandibular antenor a la relación centnca. para que esto 

ocurra. los cóndilos deben estar estabrllzados para que no produzcan una 

traslación del eie honzontal Los mov1mrentos de apertura postenor son los 

ú•;w:.R.'<.. <3e eie de bisagra repetibles de la mandibula 

En la relac1on centnca la mandibula puede girar alrededor del e1e 

h~r;-;z.-;)i:-.t.a\ t"'asta una d1stanc1a de 20 a 25 mm medida entre los bordes mosales 

de los dientes supenores e 1nfenores Con la traslacro~ de los cóndrlos. el e¡e de 

rotaetón de la mandibula se desplaza haoa los cuerpos de tas ramas lo que da 

\o.l~C!.~ a la seg<..i\\da etapa de\ mo'l1m1ento t>on:1eante de apertura postenor 

Durante esta etapa los cond1los se desplazan de atras adelante y de amba abaJO 

y la parte antenor de la mandibula se desplaza de adelante atras y de amba 
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abajo. La apertura máxima es de 40 a 60 mm medido entre los dientes incisivos 

supenores e inferiores. 

MOVIMIENTOS BORDEANTES DE APERTURA ANTERIOR. 

El movimiento de contacto superior esta determinado por las 

car;-GC•.ensticas de \as superncies oc\usa\es de \os dientes. Durante todo este 

movimiento hay un contacto dentario Su delimitación depende de. 

1. Grado de variación de ta relación céntrica y la máxima 

\n+.e'icuspidac16n 

2. Las pendientes de las vertientes cuspídeas de los dientes 

postenores. 

3. El grado de sobremordtda vertical y honzontal de los dientes 

anteriores 

4. La mortologia palatina de los dientes anterosupenores 

5. Las relaciones lnter -arcada general de los dientes 

En la pos1c16n de relac1on centnca los contactos dentanos normalmente se 

encuentran en uno vanos pares de dientes postenores opuestos El contacto 

dentano in1c1al en el cierre de bisagra terminal se realiza entre las vertientes 

rnes1ales de los dientes supenores y las vertientes distales de los diente 

mte.r,o0res Si se aplica una tuerza muscular a Ja mand1bula se llevara a cabo un 

mov1m1ento o desplazamiento superoantenor hasta alcanzar la pos1c1on de 

mtercusp1dac1on El desplazamiento de la relación céntnca a la pos1c1on 
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intercuspídea (PIC) se da aproximadamente en el 90% de la población y la 

distancia media es de 1.25 mm. 

En la posición de intercuspidación suele contactar los dientes anteriores 

antagonistas. Cuando se protuye la mandíbula desde una posición de 

intercuspidación máxima, el contacto entre los bordes incisales de los dientes 

anteriores infenores y los planos inclinados linguales de los dientes anteriores 

superk>res da lugar a un movimiento antero infenor de la mandíbula. Este 

movimiento continúa hasta que los dientes anteriores superiores e inferiores se 

encuentran en una relación de borde a borde, en cuyo momento, se sigue un 

trayecto honzonta! 

6. MOVIMIENTOS INTRABORDEANTES (INTRAEXTREMO) 

Es la trayectona del movimiento dentro del espaao del movimiento y 

~'>'.trt;:} <:le la su~rncie de mo'lim1entos contactantes 

7. MOVIMIENTOS MANDIBULARES EN EL PLANO ORTOGONAL. 

En relaaón con los mov1m1entos mandibulares (Neff 1976) clasificó aneo 

tacton:s de dichos mov1m1entos. su relación con la mortologia oclusal de los 

dientes y su pos1c1on en las arcadas Estos factores son 

1 .-La pos1a6n 1niaal que corresponde a la relaaón centnca 

2. Los tipos de mov1m1entos rotac1on y traslación 

3. La d1recc1ón de los movimientos y el plano en el cual ellos se realizan 

{hon::onlal. fronta! o sagita!) Esto es importante porque cada cúspide o 

superficie oclusal tiene planos vanables 
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4. El grado de movimiento y su relación con las superficies oclusales. (la 

mayona de los movimientos mandibulares se producen con grados de apertura 

mínimos). 

5. El significado clínico de estos movimientos (varía de un individuo a otro) 

Los movimientos mandibulares son analizados mejor cuando se les proyecta 

contra _planos espaciales ortogonales. Tales proyecciones y registros. permiten 

la interpretación apropiada de las influencias de los movimientos mandibulares 

en e.1 diagnósuco y anál1s1s del equilibrio ocJusal y en el desenvolvimiento de 

patrones ocJusales de las superficies mastJcatonas. Los planos ortogonales se 

cortan entre si perpendicularmente y por eso. es posible seleccionar tres de 

eJJos. útJles para el estudio de cmemática mandibular. En el craneo del ser 

humano estos planos se proyectan de la s1gurente manera 

1. Plano horizontal Es paralelo al piso y se onenta según superficies 

ock.•sales de Jos dientes 

2. Plano frontal Se onenta hacia la poraon antenor de la cara 

aproximadamente paralelo a las superf1c1es vestibulares de los dientes 

antenores Siempre perpendicular a los planos honzontal y sagital. este 

plano intercepta a la cabeza en drferentes sectores En este caso se halla 

mmed.iatamente detras de las articulaciones 1emporomand1bulares 

3. Plano sagital D1v1de al cráneo en dos porc10nes s1métncas como 

J.rnágenes en el espe10 Se onenta en sentido anteropostenor 
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RETRUSIÓN MANDIBULAR 

Movimiento de la mandlbula hacia atrás, especialmente posterior a la 

posición intercuspldea. 

Fig. 7 .1 Retrusión 

PROTRUSIÓN. 

Comienza desde la posición de contacto retrusiva, pasa por la posición 

intercuspldea y posición borde a borde y termina en la posición de contacto 

protrusiva. encontrándose mas o menos frente a la posición borde a borde. La 

trayectoria es irregular debido a las gulas dentarias. El punto incisal se desplaza 

como máximo un poco más de 10 mm 

En este caso participa otro centro de rotación, dado que el área de 

desplazamiento corresponde al compartimiento superior o supradiscal. donde el 

cóndilo y el disco se desplazan hacia delante y abajo a través de la eminencia 

articular. Serán la curvatura y el ángulo de dicha eminencia los que detemunen 

la cantidad del desplazamiento condlleo. En un movimiento protusivo reconoce 

un radio de circunferencia cuyo centro de rotación se encuentra por amba y 

adelante del eje terminal de bisagra localizado en el hueso temporal 

Los puntos que constituyen el cuerpo del cóndilo describen trayectonas 

que se conocen como trayectorias condlleas. Sin embargo. debido a la infinita 
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cantidad de puntos existentes se tomará uno en especial, el eje terminal de 

bisagra. La razón es muy simple; durante el movimiento de traslación el eje 

terminal de bisagra es el único punto que al rotar coincide con la trayectoria de 

traslación; la importancia cllnica de esta situación es que el movimiento puede 

ser estudiado en forma constante y repetible. 

Los puntos restantes estarán sometidos a una rotación a través de su eje, más 

el movimiento de traslación. 

Cuando sea necesario medir la inclinación de la trayectoria condllea real 

deberá hacérselo en eje terminal de bisagra. La literatura menciona con 

frecuencia el ángulo de Fisher. formado por la trayectoria de un movimiento 

protusivo y uno lateral; esto se evita colocando la púa inscriptora en eje terminal 

de bisagra. ( Le Pera) 

La trayectoria del cóndilo o trayectoria condllea ofrece variables verticales 

(movimientos de apertura y cierre) y horizontales (movimientos hacia adelante y 

atrás) que guardan relación directa con la altura de las cúspides y dirección de 

los surcos. respectivamente. 

Fig. 7.2 

- - -------- -
1---------'~------~~-·--· ·---- ----·--
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""óº APLICACIÓN CLINICA. V¿"" 
Christensen describió un espacio triangular formado entre los rodillos de 

oclusión durante un movimiento protusivo. Este triángulo presenta variaciones: 

cuanto mayor es el ángulo de la trayectoria condllea mayor es la base mientras 

que cuanto menor es la angulación de dicha trayectoria la base es menor. Si se 

registra este triángulo mediante un registro plástico nos servirá para el ajuste del 

articulador. (3) 

MOVIMIENTO DE BENNETT.-

La traslación lateral conjunta de la mandlbula durante un movimiento 

lateral. (Sin: traslación lateral; traslación de Bennett: transtrusión). 

ÁNGULO DE BENNETT.- Es el fonnado por el plano sagital y la trayectoria del 

cóndilo que avanza durante los movimientos horizontal:Js laterales; visto desde 

el plano horizontal. 

Flg. 7 .3 Movimiento a.teral izquierdo. La linea roja representa el •ngulo de 

Bennett 
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DESPLAZAMIENTO LATERAL DE LA MANDÍBULA (MOVIMIENTO DE 

BENNETT.,G 

CLASIFICACIÓN. 

De acuerdo al análisis de las trayectorias condíleas, se ha dividido el 

mo,•itniento de Bennett en dos grupos: 

a) movimiento de Bennett progresivo 

b) movimiento de Bennett inmediato 

MOVIMIENTO DE BENNETT PROGRESIVO 

según De Pietro ( 1967). depende de tres caracterist1cas fundamentales: 

1. Configuración condí/ar dependiendo de la configuractón de la cara 

interna del cóndilo en relación con la pared interna de la cavidad 

gleno1dea, se presentará un mayor o menor desplazamiento, 

indispensable para realtzar el mov1m1ento de laterahdad $1 el 

c0nd1.10 presenta una conf1gurac1on redondeada. no necesitara 

efectuar un desplazamiento haaa afuera durante el mov1m1ento 

lateral. para evitar la 1nterierenc1a con la pared interna de la 

ca\'.•dad g!eno1dea Por e! contrano en aquel!os casos en !os que el 

polo interno cond1lar es alargado la mandíbula tendrá que 

desplazarse lateralmente para evitar el choque entre dicho cóndilo 

y C3\'1dad articular En este caso se observa maror mov1m1enro de 

Bennett ba¡o una cons1derae1on netamente anatómica 
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2. Orientación del cóndilo respecto al eje transversal (horizontal). Es 

indispensable conocer la orientación de la cabeza condilar para 

interpretar este fenómeno. Si el eje mayor del cóndilo es paralelo 

al eje transversal horizontal , no tendrá que desplazarse hacia 

fuera para efectuar el movimiento de Jateralidad a nivel del cuerpo 

mandibular. En cambio, a mayor discrepancia entre el eje mayor 

del cóndilo con el eje horizontal transverso, habrá mayor 

desplazamiento Jateral para lograr el propósito del movimiento de 

lateralidad a nivel del cuerpo mandibular. 

3. Relación entre el aspecto mtemo del cóndilo y el punto de 

confluencia de los e1es vertJcal y sagital: la forma alargada del 

cóndilo detenn1na la necesidad de un desplazamiento lateral 

durante todas las relaciones de rotacíon. Si el punto o eje que 

controla la rot.3c1ón cond1Jar esta situado cerca de Ja cara interna 

del cóndilo, vecina a la cavidad articular. el arco que se describe 

es de radio corto y por consiguiente mucho más curvo. facilttando 

el nwwm1ento sm mayor desplazamiento lateral 

En aquellos casos en los que el eje control de rotacion esta alejado de la 

cara 1ntema de! cóndilo. e! arco de movimiento es mayor. producto de un radio 

mayor 

Conclusión: entre mas alejado se encuentre localizado el punto de 

cont.'uenc1a de los e¡es anteropostenor )' vertical o punto de control. mayor será 

el mov1m1ento de lateraltdad que presenta el paciente. de igual manera será 

drferente para cada paciente y a cada cóndilo 
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MOVIMIENTO DE BENNETT INMEDIATO. oL.J 

En 1975 Thomas enunció, con base en observaciones y hallazgos 

cllnicos, revisando casos ya restaurados y nuevamente sometidos a análisis 

pantográficos, que los trazos correspondientes al Bennett inmediato disminulan 

ostensiblemente. Dicha observación implica que el llamado Bennett inmediato 

no es condición estable y por consiguiente su presencia estarla ligada a una 

causa externa. 

Clayton y colaboradores (1976) observaron que los adolescentes no 

mostraban Bennett inmediato, y que esta condición solo se hacia presente en 

sujetos adultos que no han sido sometidos a tratamiento alguno. 

Teniendo en cuenta todos estos hallazgos y observaciones. se puede 

concluir que el movimiento de Bennett inmediato es un signo patológico que 

responda a una parafunción o anomalla funcional y no una caracterlstíca 

anatómica. 

Flg. 5. Movimiento de Bennett Inmediato 

El movimiento de Bennett inmediato (x) provoca relaciones ociusales 

traumáticas Las consecuencias se pueden observar a nivel de penodonto o del 

esmalte 
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MECÁNICA DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR. 

El movimiento mandibular se lleva a cabo mediante una compleja serie 

<re ~t.!.·1idades de rotación 'J tras\ación ttidimens\onales interre\e\acionadas. Lo 

determinan las acciones combinadas y simultaneas de las dos articulaciones 

temporomandibulares. 

MOVIMIENTO DE ROTACIÓN. 

El Dorland's Med1cal Dictionary define la rotación como: el giro alrededor 

de 1-!.r;>. eie ·. e\ m~'limiento de un cuerpo sobre su eie. En el sistema mast\catorio 

la rotación se da cuando la boca se abre y se cierra alrededor de un cuerpo o 

eje fijo situado en los cóndilos 

MOVIMIENTO DE TRASLACIÓN. 

La traslación puede definirse como un movimiento en que cada punto del 

o!;).~·~ en mo"\r;rnento s1mu\táneamente tiene la misma velocidad y dirección. En 

el sistema mastJcatono se da cuando la mandíbula se desplaza de atrás 

adelante. como ocurre en la protrusron Los dientes. los cóndilos y las ramas se 

de'<.?'.az.an en una misma d1recoon y en un mismo grado 
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14. REGISTROS GRÁFICOS O ESQUEMÁTICOS DE LOS 

MOVIMIENTOS MANDIBULARES. ti~ 

14.1 HORIZONTAL: ARCO GÓTICO DE GYSI 

Se forma un triángulo que es el llamado arco de flecha 

1.4.2 FRONTAL: GLICKMAN 

Este se registra en una vista frontal y se orientan en la porción 

anterior de la cara y es paralelo a las superficies vestibulares de los 

dientes anteriores. Es perpendicular al plano horizontal y sagital. 
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14.3 SAGITAL: DIAGRAMA DE POSSELT 

'.!' ... ··• 

RELACIÓN CÉNTRICA (RC). 

DEFINICIÓN 

La asociación Nacional de Prótesis Completa define la relación céntrica 

como lo siguiente • La mandlbula está en relación céntrica cuando las cabezas 

de los cóndilos estan en su posición mas retruida • partir de la cual pueden 

efectuar movimientos laterales labres. ( 15) 

221 

1----------'------~----------~-----



Situación de la mandíbula cuando rota alrededor de su eje de bisagra 

term.•nal. El contacto dentario inicia en relación céntrica se llama posición de 

contacto retruido (PCR) o contacto retruido (CR) 

EVOLUCIÓN 

La primera descnpción de las relaciones oclusales de los dientes la 

reahzó Edward Angle en 1899. La oclusión se convirtió entonces en un tema de 

interés y debate durante los primeros años de la odontología moderna. El pnmer 

concepto importante desarrollado para describir la oclusión funcional óptima fue 

Ja denominada "oclusión equilibrada". 

La aplicación del concepto de centricidad mandibular y oclusión de la 

prótesis balanceada se puso en practica para Ja restauración bucal completa de 

la dentición natural desde 1930 hasta 1960, cuando alguien del grupo 

gnatológ1co llegó a la concius1on de que • la oclusión balanceada no es 

adea.i.ada para los dientes naturales". ( 3) 

Al pnnc1pt0 del siglo XX Gys1 utihzo en la teona y la practica el arco gótico 

(pu.~ta de flecha o de agu¡a) trazando en casos edentulos como el punto de 

inicio para los mov1m1entos (desltzam1ento) lateral de la mandíbula 

La observac1on de Posselt de que la relac1on céntnca es una posict0n 

Jim.•!e qLJe a menudo no coincide con Ja ocJus1on centnca en Ja ocJus1on no1771al 

ha tenido apoyo en otras pruebas controladas cient1f1camente 

Al pnmer autor al que se le ha dia reconocer seguramente el mento de 

haber 1n1CJado r ordenado todo este tema es al Dr B B Me Collum. el ·padre de 

la gnatología En 1924 desarrollo el pnmer metodo fiable para la localtzacion del 

e1e de bisagra y en 1926 tundo la Gnathological Soaety 
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Me Collum fue el primero en construir un instrumento con el que imita con 

exactitud Jos movimientos de la mandíbula, así como también un aparato de 

registro. (2) 

SINÓNIMOS 

Odusión orgánica 

APLICACIÓN DE RELACIÓN CÉNTRICA 

La principal utilidad es la odontologia común, prácticamente abarca todas 

\a~ <e.~?ecia\idades 'íª que aporta \a ventaja de ser una posición reproducible, lo 

cual permite que aún en la ausencia parcial o total de las piezas dentales existe 

la posibilidad de rehabihtaaón funcional del paciente para la correcta 

e~t.a':Y.l1;z.ación <ie \a arucu\aaón temporomandibu\ar en armonía con ambos 

cóndilos 

En Prostodonaa total, garantiza al paetente que su articulación trabajará 

oo~o..i.ar;:iamente En ortooonc1a. al mo,1erse \os órganos dentanos adquieren 

diferentes calidades de oclusión que deben ser corregidas u onentadas haaa la 

estabihdad 

Son múltiples las aphcaaones que tiene. pero son más las 

consecuenaas que se pueden observar s1 no se tiene la precaución necesaria 

en su detenrnnaaon 

La relaaon centnca afecta a toda la gama de movimientos mandibulares 

en su relacwn de b:sagra terminal. mcluyendo el punto del contacto dentano 

inicial 
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Flg. 14.3 

OCLUSIÓN CÉNTRICA (OC).-

DEFINICIÓN 

Se define como la ·¡ntercuspidación completa de los dientes opuestos 

independientemente de la posición condilar". 

Posición de la mandlbula determinada por la máxima intercuspidación 

de los dientes (Sin: contacto intercuspídeo (CI); posición de contacto en 

máxima intercuspidación (PCMI); posición de contacto intercuspídeo (PCI); 

oclusión habitual; céntrica adquirida; posición de comodidad). 

Puede considerarse como la posición terminal del movimiento de 

apertura y cierre al apretar los dientes. del golpe de cierre durante la 

masticación. deglución y del bostezo. 

La intercuspidación ·máxima· no necesariamente significa una fuerza 

máxima de mordida. pero hay cierta relación entre el grado de presión y el 

grado de intercuspidación. 
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La oclusión céntrica hace referencia a la relación de la mandfbula con 

respecto al maxilar superior cuando los dientes se encuentran en contacto 

oclusal máximo, independientemente de la posición o alineación del complejo 

cóndilCKtisco. También se denomina posición adquirida de la mandfbula o 

posición interoclusal máxima. 

La relevancia primordial es conservar la annonfa oclusal y preservar 

una adecuada relación de máxima intercuspidación al ocluir. Ya que de no 

ser asf acorto plazo hay perdida del equilibrio entre el maxilar y la mandfbula 

y todos sus componentes neuromusculares, asf como también un reflejo de 

este desequilibrio en la articulación temporomandibular. 

Flg. 14.4 

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 

Los incisivos superiores se sitúan por lingual de los inferiores. Esta 

oclusión invertida puede afectar uno o varios dientes de forma aislada o. por 

el contrario la totalidad de ellos. En el primer caso la causa suele ser 

meramente dentaria. donde encontraremos linguoversiones de los incisivos 

superiores con o sin labioversión de los incisivos infenores 
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Sin embargo, cuando se trata de las llamadas dases 111 o 

seudoprogenie, donde existe mordida invertida anterior, ésta afecta los 

cuatro incisivos superiores y el grado de versión de los incisivos inferiores tiene 

poca importancia. ya que ésta mordida cruzada se ha establecido por 

propulsión mandibular, teniendo como causa una posición baja de la lengua, un 

contacto prematuro de los caninos temporales no desgastados que atrapan al 

maxilar o necesidad de avanzar la mandíbula para establecer un máximo de 

contactos dentarios tienen solución con un tratamiento temprano, mientras que 

las verdaderas clases 111 esqueléticas necesitan de un tratamiento ortopédico o 

quirúrgico. 

Es frecuente encontrar este tipo de problema sagital asociado con un 

problema transversal de compresión, requiriendo en estos casos de una doble 

actuación terapéutica. pero que en definitiva podemos resumir en una expansión 

en ambos sentidos. transversal y sagital. 

El tratamiento se realizará de preferencia con placas activas, a las que 

podemos inc-.orporar toda clase de elementos como resortes, tomillos. levante de 

mordida y arcos vestibulares de progenie. que nos permitirán actúar en ambos 

sentidos del espacio 

En cuanto al tratamiento de la mordida cruzada anterior necesitamos de una 

mecánica encaminada a. 

Vest1bularizar los incisivos superiOfes 

Descruzar la mordida permitiendo el salto 

Lingualizar los incisivos inferiores 1 1 
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Fig. 14.5 

MORDIDA CRUZA.DA POSTERIOR 

Proviene del desarrollo deficiente en sentido transversal del arco superior, 

donde encontraremos menor inclinación bucal de premolares superiores, 

pudiendo establecer con tos inferiores desde una relación de cúspide a cúspide 

hasta una relación cúspide-fosa. por lo tanto tas cúspides vestibulares 

superiores engranan en las fosas de premolares y molares inferiores. 

La mordida cruzada posterior puede ser de tres tipos; 

a)Bitateral 

b)Unilateral 

c)De una pieza aislada 

Fig. 5. Biiaterai. 
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Flg. 5. Una p~ •ialad• 

Si bien los factores etiológicos que originan las mordidas cruzadas 

laterales pueden ser de origen genético como es el caso de la hipoplasia maxilar 

o hiperplasia de la mandlbula, generalmente se deberan a factores etiológicos 

adquiridos tales . como habitos . pérdidas tempranas de dientes temporales y 

contactos prematuros 

Las pérdidas tempranas de pnmeros y segundos molares temporales 

superiores por caries o extracciones condicionan la mesialización de los 

primeros molares permanentes que con frecuencia quedan en mordida cruzada 

o borde a borde al migrar a zonas más estrechas 
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CLASIFICACIÓN DE EDWARD ANGLE 

IMPORTANCIA 

La clasificación constituye un elemento vital en el diagnóstico de una mal 

ock.Jsión. Es tan amplia Ja aceptación de Ja clasificación que después de 100 

años de su introducción representa virtualmente la única clasificación aceptada 

en todo el mundo. 

Básicamente soto existen dos enfoques para clasrñcar una mal oclusión. 

EJ pnmer método considera Ja et.Jologia. En 1880 Kmgsley se centró. en sus 

trabajos. en los factores causales. pero sin embargo ta etiologia de la 

maloclusión es multrtactonal y a menudo no percepbble. su clasrñcaetón es la 

mo.?oJogia. Las clas1flcac10nes mor1ológ1cas se complican por las amplias 

variaciones observadas en las oclusiones y formas anatómicas humanas. En 

1890 Angle utilizó la supuesta constanaa de la posición del pnmer molar maxilar 

para desarrollar un modelo morfolog1co 

Angle ( 1890) establece "la clave para la oclustón es la pos1c16n relativa de 

Jos p.'7meros molares En Ja oclus1on normal. Ja cúspide mesiovest1bular del 

pnmer molar supenor se aloJa en el surco vesbbular del pnmer molar 1nfenor La 

vertiente mes1al del canino supenor ocluye con la verbente distal del canino 

mfeno,r. mientras que la vertiente mes1al de la cusp1de vestibular del pnmer 

premolar infenor Y la vertiente distal de la c;Usp1de distal del pnmer molar 

supenor ocluye con la vertiente mes1al de la c;Usp1de mes1al del segundo molar 

mfe.'70r Podemos observar que cada uno de los dientes de ambas arcadas tiene 

dos antagonistas excepto el 1nas1vo central y el tercer molar supenor 
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SINÓNIMOS 

Dibujo de Angle de a. Oclualón 

CLASE 1 Ó NEUTRO OCLUSIÓN 

Clase 1 de Angle o neutro oclusión 

CLASE 11 6 DISTO OCLUSIÓN 

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

ciase 11 como una relación anormal mesiodistal de los maxilares y arcadas 

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

por la anchura de un bicusptde. 
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Clase 11 de Angle o disto oclusión. 

En 1907 Angle publica la séptima edición de sus trabajos, realizo una 

modificación de las ciases 11 y 111. Angle modificó el grado de desviación a partir 

de la ciase 1 a ·una desviación de la anchura ideal de mas de la mitad de una 

cúspide". 

CLASE 111 Ó MESIO OCLUSIÓN 

En cuanto a la maloclusión ciase 111 fue definida por Angle como una 

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

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

Clase 111 de Angle o mealo oclualón 
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Mo1drnicntos Mandibulares 

En 1904 Cryer empleó a Angle para trabajar en el perfil recto blanco ideal 

de un ApoJo BeJveder mientras seleccionaba como ejemplo de una dentición 

ideal el cráneo Mvieja gloria" de Broomell de una varón de raza humana 

prognático. Cryer creía que a diferencia de las enseñanzas de Angle, se 

debería considerar el contorno facial de todas sus variaciones individuales. el 

aspecto de los dientes cuando los labios están abiertos y la importancia de la 

oclusión en relación con el habla y la masticación. 

AUTOEVALUACIÓN. ~ 
1.- Los movimientos bordeantes son-

a) Funcionales 
b) No funcionales 
e) Movimientos 1ntrabordeantes 
d) lntrabordeantes y no funcionales 
e) Funcionales e intrabordeantes 

2.- Es un movimiento No funcional 

a) Movimiento mast1catono 
b) Mov1m1ento de laterahdad 
e) Mov1m1ento bordeante 
d) Apertura máxima 
e) Mov1m1ento cond1lar 

3.- En cuantos planos se registran los mov1m1entos mandibulares: 

a) En 5 
b) En 2 
e) En 3 
d) En 4 

4.- En condiciones normales cuánto debe moverse lateralmente la mandíbula 

a) 20 mm 
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b) 15mm 
e) 10 mm 
d) 8 mm 
e) 5 mm 

Movimientos Mandibulares 

5.-En donde se da el Angulo de Bennett: 

a) Lado de trabajo 
b) Lado de balance 
e) En mov. Protrus1vo 
d) En apertura 

6.- Registra el mov. Mandibular en un plano horizontal. 

a) Arco got1co 
b) Gota de Gllcman 
e) Angulo de Benneta 
d) Mov De Bennet 
e) Trazo comple10 

7.- El diagrama de Posselt 

a) Registra los movimientos del cóndilo de la mandíbula 
b) Registra los mov1m1entos de los dientes supenores 
e) Registra los mov1m1entos de los 1nc1s1vos supenores 
d) Registra los mov1m1entos de los 1nc1s1vos 1nfenores 
e) Registra los mov1m1entos mandibulares 

8- El arco de Gys1 se encuentra en el plano 

a) Sagital 
b) Frontal 
e) Honzontal 
d) Vertical 
e) Postenor 

9 - El mov1m1ento de Bennett se d1v1de en 

a) Inmediato 
b) Progresivo 
e) Relativo 
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d) Retardado 
e) Inmediato y progresivo 

10.-¿En que plano se registra el diagrama de Posselt? 

a) Plano trasversal 
b) Plano horizontal 
e) Plano frontal 
d) Plano sagital 
e) Plano 1nc1sal 
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Articuladores • 

UNIDAD VI 

ARTICULADORES 

OBJETIVOS 

~ Identificar los componentes de cada tipo de articulador. 

·=- Conocer las venta1as de cada uno de los articuladores. 

<· A~render el manejo del arco facial y articuladores 

·=· Conocer la importancia del uso de los articuladores para realizar 

cualquier tratamiento dental 

'.• R-e:a',)zar una practica de monta¡e de modelos a', articulador Whip 

mix. ayudándose con el arco facial 

INTRODUCCIÓN 

Es posible que los partidarios de un aparato en particular ( ya sea 

s1mp.'e o comple10) le atribuyan más importancia al instrumento que a la 

habilidad y cuidado con que ha de ut1l1zarse 

La d1sponib1hdad de muchos tipos de articuladores hace posible 

seleccionar uno el cual cumpla con aspectos tanto biológicos como 

prácticos 

El articulador que se utilizará debe ser el que satisfaga los 

requ-enmientos de función oclusal ~- habrl1dad del clin1w 
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DEFINICIÓN 

Los articuladores son instrumentos mecánicos que simulan los 

movimientos mandibulares. Se basan en la reproducción mecánica de las 

trayectorias de los movimientos de los determinantes posteriores, las 

articulaciones temporomandibulares. 

Un articulador es un aparato equipado con mecanismos, elementos 

equivalentes a la propia anatomla, mediante el cual puede reproducirse 

las relaciones de posición y los movimientos maxilares sobre los modelos 

a partir de los mismos. 

ANTECEDENTES HISTORICOS:~~ 

-:- Los primeros articuladores que surgieron fueron los llamados 

articuladores de tablón, que establecen registros en forma de bisagra. 

<· 1756 Phillip Pfaff describe el primer articulador de yeso. 

<· 1805 Baptiste Gariot dio las bases de los primeros articuladores tipo 

bisagra. 

-:- 1840 Daniel Evans inventa un articulador que reproduce movimientos 

laterales. 

Fig.1.1 

<· 1878 Oehkecker da a conocer su 

-:- 1889 Bonwill produce el primer 

articulador. 

articulador anatómico 
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•:• 1899 Grittman inventó un instrumento con guías condilares fijas. 

F1g 1.2 

•:• 1906 George B. Snow mejora el articulador haciendo las guías 

tt1ndilares aius\ables y el arco facial 

•:• 1902 Carl Christensen introduce un articulador que puede registrar los 

movimientos de protrus1ón 

•:• 191 O Alfred Gys1 inventó un articulador totalmente a¡ustable 

añadiéndole un vástago 1ncrsal 

·=· 1918 George Monson inventó un instrumento maxilomandibular 

F19 1 3 

•:• 1921-1922 Rudolph Hanau construyó el articulador. el arco facial y el 

k.m~~ccp10 

---~------
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Fig 1.4 

•!• 1927 House diseña su articulador que permite movimientos 

e~c'érf'1\'í\COS. 

F19 1 6 

•:• 1928 Stanberry diseña un articulador llamado trípode 

F1g 1 7 

•!• 1944 en Suecia se diseña un articulador muy s1m1lar al Hanau y es el 

Denlatus 

•:• 1950 Bergstrom construye un articulador al que llamó tipo 

-- .. -·-···--. --------------------------.. 
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arcón. 

<- 1955 Charles Stuart disena el Gnathoscopio y el Whip-Mix. 

<- 1960 De Pietro construye el articulador de Ney instrumento arcón. 

Fig. 1.8 

-C. 1964 Richard Beu y James Jonik presentan el Hanau 130-21 de la 

serie University. 

'.• 1968 Niles Guihed disena el Denar 04 un articulador totalmente 

ajustable 

<· 1975 Hobo y Celenza ayudan a disenar a la companla Denar el Denar 

Mark 11 articulador semiajustable. (9) 

Fig. 1.9 
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CLASIFICACIÓN DE ARTICULADORES DE ACUERDO A SU 

FUNCIÓN 

EL ARTICULADOR DE BISAGRA SIMPLE O ARTICULADOR NO 

AJUSTABLE-U~ 

Esta indicado para la trayectoria funcionalmente generada en el 

arreglo del patrón oc/usa/. 

Fig. 1.10 

Estos articuladores se pueden abrir y cerrar alrededor de un eje 

hor.'zontal f110 La esfera condilea se une al miembro superior del 

articulador rotando dentro de una ranura o canal de! miembro 1nfer1or 

Simulando el mov1m1ento mandibular latera! y pro:rus1vo La trayectoria 

cond1lar esta colocada en un ángulo f110 y no se pueae ajustar por eso se 

ccn·~••Oe~a a\ \11'5'\íumen\o corno no a¡us\able Les articuladores 

representativos de este grupo sor. Stephens y el Hanau 
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Articulador Modular Hanau 

ARTICULADORES DE VALORES PROMEDl();u 

Tienen movimiento basados en sus valores promedio y no 

aceptan el uso del arco facial. 

Ftg. 1.11 

Los articuladores no ajustables se utilizan en casos de edéntulos 

parciales clase 111. donde sólo unos pocos dientes posteriores son 

reemplazados y donde hay un canino o una oclusión mutuamente 

protegida por los dientes anteriores 

-- ......... ---------------------------........ 
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Si se puede arreglar la altura y la angulación cuspidea de los 

dientes artificiales para simular la altura y angulación de los dientes 

remanentes naturales, se minimizan las interferencias en la oclusión. 

Lo esencial para un articulador de bisagra simple es la rigidez 

ARTICULADORES SEMIAJUSTABLES. ;¡:f. 

Forman el mayor grupo del sistema básico de la clasificación según 

su grado de ajuste. Tienen trayectorias condíleas horizontales ajustables. 

trayectorias condíleas laterales a¡ustables y tablas de guía incisal 

ajustables 

Distancias mtercondíleas ajustables Los soportes condíleos se 

mu~Nen central o lateralmente para igualar la distancia entre las cabezas 

de los cóndilos de cada paciente 

~ .. ~,;,-._,¡ _-

--~~~ .... "-'l'..Ü .~ ...... 
!. ... t.~ ·~ - - ~ 

..... ,-:-
•• ..:::::..:.:.._ f .. 

F1g 1 12 

Estos articuladores ofrecen una aproximación esrrecha con la 

posición mandibular actual sin precisión real Un e1emplo de este es el 

Wh1p m1x Ya que tienen cierto grado de 1ncl1nac1ón sus 
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Fig. 1.13 

Fig. 1.14 

ARTICULADORES TOTALMENTE .A4USTABLES .• ;L'~ 

Estos articuladores son capaces de ser calibrados para seguir el 

movimiento mandibular durante todas sus excursiones. En contraste con 

los semi-ajustables que se pueden acoplar en el paciente y en los 

modelos. 

Fig 1.15 

En 1973 Celenza perfeccionó la clasrficación para 

--···-· ---·~-------------------------
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articuladores basada en la función y capacidad del instrumento; asl como 

su intención, procedimiento y aceptación de registros para hacer está 

clasificación. 

CLASE 1.- Instrumentos simples de sostén capaces de aceptar un solo 

registro estático. El movimiento vertical es posible aunque solo por 

conveniencia. Este articulador no ajustable, es un pequeno instrumento 

que es solo capaz de una apertura en chamela. La distancia entre los 

dientes y el eje de rotación en los instrumentos pequenos, es 

considerablemente más corta que en el cráneo, con la consiguiente 

pérdida de exactitud, especialmente en los movimientos de balanceo. (6) 

CLASE 11.- Instrumentos que permiten movimientos horizontales y 

verticales aunque no orienten el movimiento de la articulación 

temporomandibular mediante una transferencia con el arco facial. 

Un articulador aemiajuatable es un instrumento cuyo mayor tamano 

permite una mejor aproximación a la distancia anatómica entre el eje de 

rotación y los dientes. (6) 

Este tipo de articulador reproduce la dirección y el punto final de 

alguno de los movimientos condilares, pero no los trayectos intermedios. 

La inclinación de la trayectoria condilar está reproducida como una línea 

recta cuando de hecho es una trayectoria curva 

Fig. 1.16 
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En la mayoría de los instrumentos, el movimiento de Bennett se 

reproduce como una línea de desviación gradual, sin embargo, se ha 

demostrado, que con mucha frecuencia, hay en este movimiento un 

considerab~ componente de desviación lateral instantáneo. 

La distancia intercondilar no es totalmente ajustable se puede 

graduar a configuraciones pequenas medianas y grandes. 

CLASE 111.- Instrumentos que simulan las vlas condilares usando 

equivalentes promedio o mecánicos para todo el movimiento o parte del 

mismo. 

Fig. 1.17 

Estos instrumentos penniten la orientación de las articulaciones de 

los modelos mediante la transferencia con el arco facial. 

·-. ~ 
c.-· 

Fig.1.18 

. ·-:--...... ,,,..,,......,.,,......,.._ _____________________ ._.. __ _ 
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Estos son capaces de aceptar un registro protrusivo estático y 

emplean equivalentes para el resto del movimiento y también aceptan 

registros protrusivos laterales estáticos y a su vez utilizan equivalentes 

para el resto del movimiento 

CLASE IV.- Instrumentos que aceptan registros dinámicos 

tr)o)mensionales. 

F19 1.19 

DE ACUERDO A SU CONCEPTO ANATÓMICO. i.[f:. 

Bergstrom en 1950 hace una clas1f1cación de acuerdo al diseño de 

los c:irnculaomes. 

TIPO ARCÓN 

Los elementos que representan al cóndilo están en el cuerpo 

interior del articulador. igual como están los candtlos en la mandíbula Las 

fosas mecan1cas estan situadas en el cuerpo superior simulando la 

pos1c1ón de las fosas gleno1deas en el Cíé~neo 
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TIPO NO-ARCÓN. Las pistas condilares que simulan las fosas glenoideas 

son solidarias del cuerpo inferior y los elementos condilares del superior. 

• ARCON viene de un articulador disenado por Bergstrom llamado 

"Arcón" (articulador condilar). 

Fig. 1.20 

Eatabllid•d del articul•dor 

PARTES DEL ARTICULADOR ... 

1 . Rama superior 

2. Estructura 

3. Rama inferior 

4. Elemento condilar 

5. Pata 

--~------------------------------



6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

Tornillo de la pata 

Tornillo de la pata de montaje 

Tuerca de la placa de montaje 

Perno de guia de la placa de montaje 

Perno de guia incisal 

11. Tornillo de perno de guia incisal 

12. Tornillo del ajuste de la guia incisa' 

13. Tornillo de agarre de la guía condilar 

14. Agarre de la guía condilar derecha 

15. Agarre de la guia condrlar izquierda 

Articuladores • 

16. Espaciador con un biselado y un anillo "o" 

17. Anillo "o" para el espaciador 

18. Espaciador plano con anillo "o" 

19. Perno para el monta1e del arco facial 

20. Tomillo de aiuste para el mov1m1ento lateral 

21. Guia condrlar derecha 

22. Guia condilar 1zqu1erda 

23. Guia del mov1m1ento lateral derecho 

24. Guia del mov1m1ento lateral izquierdo 

25. Tornillo elevado 

26 Guia rnc1sal plast1ca regular 

27. Guia 1nc1sal plast1ca 

28 Tornillo para el aiuste de la 

29. Vastago 1nc1sal 

2.t9 
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Tuerca para el tornillo elevador 30. 

31. Empaque de acero para el tornillo de la placa de montura 

32. Empaque de fibra para la tuerca del plano de montura 

33. Empaque de fibra para el tomillo de fa guía lateral 

34. Tomillo para la tuerca del plano de montura 

35. Desatornillador 

36. Planos de montura 

37. Juego de resorte de cerradura 

38. Pestillo de la cerradura 

39. Resorte de la cerradura 

40. Manija de la cerradura 

41. Soporte de cerradura 

----.~~~~~~~----~--------------------------------------........ 
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ARCO FACIAL.-:~;; 

DEFINICIÓN 

Es de un de positivo utilizado para transferir a en su exacta 

dimensión de la relación craneomandibular del paciente al articulador, que 

ayuda a reproducir los movimientos mandibulares. 

El arco facial consiste en un marco en fonna de U que es grande 

como para extenderse desde la región de las articulaciones 

temporomandibulares hasta una posición de 5 a 7.5 cm enfrente de la 

cara y tan amplio como para evitar el contacto con los lados de la cara. 

:m 
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arco facial 

El arco facial es un instrumento tipo calibrador que se usa para 

registrar la relación de la mandibula con las articulaciones 

temporomandibulares o el eje de apertura de la mandibula para orientar 

los modelos en la misma relación con el eje de apertura del articulador. 

Existen varios tipos y formas de arcos faciales. 

Fig. 1.22 

PARTES DEL ARCO FACIAL. -~~. 

Mitad derecha del arco 

Mitad izquierda del arco 

Piezas de plastico para la oreja 

Tomillo de ajuste 

Relacionador del nasión 

Pieza vertical 

Eje 

Pieza nasal 

Juego de barra con tomillo 

:?S:? 
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Tenedor del arco facial 

Barra horizontal de deslizamiento con los tomillos 

Juego media unión para la barra horizontal 

Media unión para ta barra horizontal 

Media unión para el arco facial 

Buje 

Desatornillador 

Tomillo para la unión universal 

Arandela 

Tomillo para ta barra 

Anillo de retenedor 

Tomillo para ta barra horizontal 

.. --·-=-- _.. cr· ...... _ ,, ._-.~ r. 
. ' . 1 

~~.; 
Fig. 1.23 

CLASIFICACIÓN 

ARCO FACIAL ESTÁTICO::~\: 

Estos transfieren la posición del modelo superior al articulador en relación 

con et eje terminal de bisagra con un punto plano de referencia (plano 

infraort>itario). 
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COMPONENTES: 

Horquilla sólida con el maxilar superior 

Dos brazos laterales anexos 

Un localizador del tercer punto 

ARCO FACIAL CINEMÁTICO 

Articuladores • 

Se usa para localizar el verdadero eje de bisagra terminal y para 

que e/ eje de apertura de la mandíbula se pueda localizar con mayor 

exactitud Que es un registro céntrico, y además permite la rotación 

clínica de las modificaciones que sufre ese eje ante las distintas formas 

de inducción. No tiene punto de referencia anterior 

ARCO FACIAL PANTOGRÁFICO 

Tiene como ob1eto obtener un registro completo de la trayectoria de 

\os m0\l\rn1entos ccncMeos { limite) y comprobar tales registres 

Los mov1m1entos mandibulares se registran utilizando un 

art)cu\ador completamente a¡ustado los traz.adores pueden ser extra o 

intra bucales 

Las partes que contactan con la piel sobre las art1culac1ones 

temporomandrbulares son los vastagos cond1/ares y la sección que se 

inserta en los marcos oclusales es la horquilla 

La horquilla se adhiere al arco facial por medio de un mecanismo 

oe c)"e.ne que también s1r11e para soportar los modelos asi como al arco 

facial y a los marcos de oclusión cuando los modelos se insertan 
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en el articulador. 

El eje terminal de bisagra posterior de la mandibula se puede 

localizar solamente cuando la mandibula se encuentra en su posición más 

posterior. 

Articul•dor y •reo fmcl•I H•nau 

El objeto es proporcionar una oclusión funcional y al mismo tiempo reducir 

el tiempo requerido para corregir imprecisiones inherentes al uso de un 

articulador incorrecto. 

TÉCNICA DE HANAU COMÚN 

Para ajustar las trayectorias condlleas en el articulador se utilizan 

registros inter oclusales protrusivos. 

El movimiento del cóndilo del lado del balanceo del paciente es hacía 

abajo, adelante y hacia la linea media. En el articulador es factible imitar 

el movimiento fisiológico si se obtiene la componente hacia abajo y 

adentro. 

Se considera que la componente hacia abajo o inclinación de la 

trayectoria es igual a la inclinación protrusiva. 

El ángulo de Bennett es, entonces, la medida de la inclinación hacia 
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adentro del cóndilo de balanceo que se mide a partir del plano sagital. 

Cuando se sigue la técnica convencional con modelos de trabajo y 

re:g'1'StTOs de relación céntrica exactos. la experiencia cl\nica re\lela un 

porcenta1e mayor de apertura posterior del lado de trabajo 

TÉCNICA DE HANAU MODIFICADA 

Hay dos procedimientos para aumentar las inclinaciones cuspideas 

pos•.eriores de\ \ado de trnba}o. 

El 1° es eliminar el movimiento de lateralidad de Bennett en el articulador. 

Elle -se efectúa al suprimir el ángulo de Bennet\ y colocar los dos pilares 

condíleos en Oº. paralelos al plano sagital La esfera condílea de trabaJO 

permanece contra el tope mientras fa esfera condílea del lado contrario se 

mueve hacia amba y atrás. sin ángulo de Bennett 

El 2° es fijar arbitrariamente las mclrnac1ones condíleas verticales en 45° 

Elle permite una elevación mayor del modelo superior del lado de 

balanceo. y de esta forma permite un menor aumento de las 1ncl1nac1ones 

posteriores del lado de trabajo La 1ncl1nac1ón condilea de 45° se usa 

durante la construcción de la dentadura una vez terminadas las 

restauraciones. se vuelva la 1nc/1nac1ón de 20°. para e/1m1nar contactos 

mtercept1vos protrus1vos y de balanceo 

En la mayoría de los casos clinrcos los contactos posteriores del lado de 

tra'üC:i)ü son muy serneiantes en \a boca y en el articulador El a¡uste 

oclusal que se requiere para la oclusión céntrica por lo general es mayor 

que para las relaciones del lado de trabajo (4) 

ARCO FACIAL WHIP-MIX :_:_:i:~ 
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CARACTERISTICAS: 

El arco facial Whip - Mix posee caracteristicas únicas ya que es 

fácil sabiendo su modo de uso, rápido teniendo ya la habilidad, y bastante 

preciso y a que el articulador lo trae; su diseno ahorra tiempo y elimina la 

necesidad de un montaje completo del arco facial en el articulador (Fig. 

21) (10) (14) 

Después de que se han obtenido las medidas, solo el calibrador es 

montado en el articulador facilitando que el arco sea usado para otra 

transferencia. 

Fig. 21 Arco F•ci•I Whip - Mlx 

COMPONENTES: 

<· Mecanismo de precisión ·deslizamiento rápido·. 

<· Brazos del arco equidistantes y ajustables a Jos movimientos del plano 

medio-sagita 1. 

<· Punto de referencia construido 

<- Mide la distancia intercondilar directamente del arco. 

<- Transferencia de montaje calibrado. 

<· Tomillos ajustables sin la necesidad de herramientas 

<· .Se utiliza con todos los articuladores DENAR. 
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·:· Indicadores accesorios de medición. 

•!• Tiene como punto de referencia el meato auditivo externo, indicado 

para determinar la localización arbitraria del eie. 

VENTAJAS: 

.. ~.. 'rac\lidad de montaje. 

•!• El arco permite apertura horizontal acomodado en diferentes 

distancias faciales 

·:· Asegura que los modelos sean centrados en el articulador. 

•!• Alinea las medidas del arco con la referencia del plano horizontal. 

•!• Se pone fácilmente en el articulador con los a¡ustes. 

•!• Simplifica los procedimientos de transferencia del montaje calibrado; 

ajuste de transferencia del calibrador y el arco en paciente 

·~· Cuando el tenedor es montado al articulador, el maxilar está a una 

distancia tal que se pueden montar los modelos sin un soporte 

necesario. 

•!• Los métodos de transferencia al arco facial se logran fácilmente 

REGISTRO CON EL ARCO FACIAL. 

Utilice e:'1 indicador del plano de referencia para medir un punto de 

43 mm por encima de los rebordes de los incisivos superiores en el lado 

derecho. 

Caliente una hoia de cera en una taza con agua. adapte la cera a la 

horqwi'la hasta cubrirla por completo Sitúe la horquilla recubierta de cera 

entre los dientes La barra de ésta debe quedar a la derecha del paciente 

Centre la horquilla alineando su circulo indicador con la linea media del 

paciente Indique al paciente que muerda ligeramente !a cera 
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Fig. 2.2 

Orientación del arco facial en el paciente 

Pruebe el modelo superior en el registro de cera para asegurarse 

de que adapta sin balanceo. 

Acople el pin de referencia a la parte inferior del arco facial, 

apretando el tornillo con un destornillador hexagonal. 

Coloque la horquilla entre los dientes y haga que el paciente la aguante 

con firmeza. (2) 

Para más estabilidad y tranquilidad, el paciente puede seguir aguantando 

el arco facial por los brazos laterales. No permita que el arco facial rote o 

se incline durante el proceso de apretamiento. 

Retire el conjunto de la horquilla de ia parte inferior del arco facial. Para 

montar el modelo superior solo es necesario el conjunto del ahorquilla. 

Después el arco facial quedará listo para ser utilizado en otro paciente. 
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ORIENTACIÓN DEL ARCO FACIAL AL ARTICULADOR. 

Ef Wnip mix es un articulador semiajustabfe con una distancia 

\nti:ai:ondilar con tres medidas "s". "m". y "L" .fiias. 

•:• El articulador se ajusta. La guía condilar se coloca en 30°, la guía 

\a\'e:"ia'1 o Benne\\ en 15° 'i la mesa incisa\ en Oº. las es~eras condi\ares 

se traban en la posición más posterior. 

•:• El elevador anterior se une al rodete de transferencia Se gira el poste 

de elevación a su posición más alta y se ajusta con el tomillo. 

•:• Se abre el arco facial y se une a las piezas laterales mediante un 

orificio que la sostiene en los pines que están posteriores a las esferas 

condilares La parte anterior del arco facial descansa en el poste 

elevador. 

·~· Cc\oque el indicador orbital por deba¡o óel m1embm superior del 

articulador Gire el puntero anterior de referencia con el indicador. 

Asegure el poste elevador hacia el paciente 

·:· Afloje el tornillo del poste de elevación y alinee el punto de referencia 

oon el indicador. Asegure el poste elevador para mantener la posición 

vertical 

·:· Use el soporte del modelo que está unido al miembro inferior para 

estabilizar el tenedor durante el proced1m1ento de monta1e (2) 

MONTAJE DEL MODELO SUPERIOR. ~-·::' 

Prepare el articulador para aceptar los modelos. situando la 

m<:l•n.ac;1ón d8 los mecanismos d8 trayecto condtlar a 30° d8 cada lado La 

argolla del ángulo de Bennetf para la traslación lateral mandibular 

inmediata debe encontrarse a 30° (2\ 

Coloque una platina de monta¡e l1mp1a en la espiga de la parte superior 

de,' articulador Coloque una guia de monta1e o una plataforma en la 
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parte inferior del articulador. Retire el conjunto de la horquilla. 

Coloque el bástago de transferencia vertical del conjunto dentro del 

agujero en la parte frontal de la guia de montaje. Ajuste el soporte del 

modelo hasta que toque la parte inferior de la cera de la horquilla. 

Coloque el modelo superior en las huellas marcadas en el tenedor 

después que se tallen los Indices y se coloque un medio separador. 

Levante la parte superior del articulador y se coloque una mezcla de yeso 

en la base del modelo. Cierre cuidadosamente el miembro superior hasta 

que el pin incisal contacte la mesa incisal (Fig. 18) 

Fig. 18 Montaje del modelo al articulador 

Cuando haya fraguado completamente. retire el conjunto de la horquilla y 

la guía de montaje del articulador. Ponga una platina de montaje limpia en 

la parte inferior. 

MONTAJE DEL MODELO INFERIOR .... 

De la vuelta al articulador de modo que se apoye sobre las tuercas 

que sobresalen de la parte superior del articulador. Ponga el registro de 

cera inter oclusal de relación céntrica sobre los dientes del 

modelo superior asegurándose de que los dientes concuerden 
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completamente con el registro de cera. Coloque el modelo inferior sobre 

el registro inter oc/usa/ y vuelva a confirmar que existe un ajuste completo. 

Mueva la parte inferior del articulador arriba y abalo. Coloque un 

montículo de yeso de montaje sobre la parte inferior del modelo. Cierre la 

parte inferior del articulador sobre el yeso de montaje blando. (2) 

El puntero de la guía incisa! debe apoyarse firmemente contra la mesa 

incisa/. 

Inspección de los modelos articulados: 

1. El cóndilo se encuentra en la posición retruída en su mecanismo de 

trayecto condilar. 

2. Ambos modelos se adaptan completamente al registro de cera inter 

oclusal. 

3. E'. yeso de montaje está unido firmemente a ambos modelos y a \as 

platinas de montaje 

AUTOEVALUACIÓN~ 

1.-EI articulador más exacto para reproducir movimientos articulares es: 
a) Clase 1 
b) Bisagra 
e) A¡ustable 
d) Semi-ajustable 
e) Totalmente a~table 

2.-Distancia 1nteroclusal es 

a) Espacio entre una cara oclusal y otra 
b) Espacio ente los dientes 
e) Espacio entre las superficies oclusales de los dientes cuando se 

asume una posición postura! 
d} Espacio entre las superficies oclusales de los dientes. 
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MATERIAL Y MÉTODO ~ 

•:• Articulador Modular Hanau. Modelo 190-291101 

·~· Aí'L)Culador Arcón Wide-Vue. Modelo "\83-2 

•:• Articulador Denar. Modelo OSA 

•:· Arco Facial Slidematic 

·~· Arce Facial I Arco Auricular. Modelo Denar D31AB 

•:• Accesorios (Pins y mesas incisales Denar) 

·:· Pantógrafo Mecánico 

•:• Denar Cadiax Compact 

•:• Denar Cadiax Compact Sistema Software Gamma 

Mediante la recopilación bibliográfica así como de manuales 

proporcionados por Teledyne Water P1k se explicará el manejo y montaje 

adecuado de cada uno de los articuladores que en este trabaio se 

presentan. 

ARTICULADOR MODULAR HANAU 

MODELO 190-291101 

(TELEDYNE WATER PIK HANAU) 

COMPONENTES: 

Es de un de posrtrvo utilizado para Cransferrr a en su exacta drmens1ón de 

la relación craneornand1bular del paciente al articulador que ayuda a 

reproducir los mov1m:en!os )' mandrbulares 1 El arco facra! propiamente 

dicho consiste de una porción a1ustable a los oídos un 1nd1cador del eie 

ort.·.4.-a', que permlte •,a one¡,\aclén ·.,ertlcal e\ plano de transferencia que 

une la horquilla al plano de mordida al a:-co. la porción anterior que 



Articuladores • 

permite la transferencia directa y las platinas de montaje removibles que 

permiten su uso en el articulador sin la necesidad de tener el arco facial 

en uso. (Fig. 2) (14) (10) 

Fig. 2 Arco Facial Spring-Bow 

El articulador (Fig. 3) es del tipo Arcón que significa que los elementos 

condilares (Fig. 4) se encuentran en el arco mandibular y los de la fosa se 

encuentran en la porción maxilar lo que hace que dichos elementos sean 

duplicados con gran exactitud en comparación con los obtenidos en el 

pacie 

r 
1 

! 

Fig. 5 Ajuste Postero Superior 
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PROPIEDADES: 

Las memorias de este articulador pueden ser separadas mediante 

la remoción de unos tomillos ubicados en la parte posterior (Fig. 5) para 

poder realizar trabajos de odontologla restauradora y en prótesis fija, 

entre los profesionales de esta área dicha caracterlstica es muy apreciada 

ya que permite que el articulador tenga solamente movimientos de 

apertura y cierre. (14)0tra caracterlstica importante es que no requiere 

de ligas plásticas para lograr el montaje de la mandlbula lo que brinda 

gran estabilidad (Fig. 6).Una caracterlstica mas es que presenta 

elementos condilares ajustables, la inclinación condilar puede ser 

ajustada aflojando unos tomillos en la parte superior, ajustando la 

inclinación deseada, presenta también ángulo de Bennett ajustable lo que 

se logra aflojando otros tomillos y moviendo la intercurva en el elemento 

condilar (Fig. 7). (14) 

Flg. 7 Elementos condllares ajustables 

ELEMENTOS: 

Existen 4 tipos de elementos de fosa disponibles para el 

articulador modular Hanau: 

•:• Angulo de Bennett ajustable. 

·:· Fosa programada en el cual se ha predeterminado cierta 
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angulación a la fosa existiendo varias opciones de curvaturas y 

tamanos disponibles. (Fig. 8) 

•!- Movimientos o shift de Bennett con ajuste anterior y de protrusiva y el 

cual presenta un tomillo que puede adaptarse y dar la angulación 

necesaria en orientación protrusiva a los movimientos mandibulares, 

-:- Radial shift que incorpora un patrón de movimiento común con 

elementos condilares ajustables y de Bennett. 

Fig. 8 Fosas programables 

Otro de los elementos es la mesa incisal (Fig. 9) que es ajustable 

anteroposteriormente, para los movimientos laterales es removible y la 

guia incisal puede ser sustituida; además tiene una marca que permite a 

la mesa incisal ser colocada sin variar la dimensión vertical. tiene tomillos 

separados para ajustar la mesa incisa! en su lugar y separar1a, el pin (guia 

incisal). (Fig. 10) puede ser revertido y esta disertado para ser usado junto 

con la mesa incisal ajustable. (14) 
1 

./~:~ 
;·· ~I • ' 1 " . ·. ~ --"-". 
L $- -~ .. 

Fig. 9 Mesa lncisal ajustable 
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Fig. 10 Pin inciaal ajustable 

Sus partes son intercambiables lo que puede hacer posible que se le 

ajusten accesorios para la función condilar lo que lo convierte en un 

aparato sumamente confiable. 

Las platinas (Fig. 11} pueden ser cambiadas de un articulador a 

otro lo que minimiza la necesidad de articuladores extras y mejora la 

comunicación entre el laboratorio y el dentista. 

Fig. 11 Platinas intercambiables 

TRANSFERENCIA AL ARTICULADOR: 

Los registros del arco facial (Fig. 12) pueden ser transferidos al 

articulador por uno de 2 métodos: 

l70 
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Fig. 12 Transferencia directa 

•:.O Transferencia directa cuando el arco facial se usa totalmente. 

Para usar la transferencia directa se necesita remover totalmente el arco 

facial y las olivas, ajustar1o con él en los tomillos verticales y ajustar1o en 

el eje condilar del articulador. 

Con el tomillo vertical podemos ajustar la dimensión vertical y con 

esto estamos listos para colocar yeso sobre las platinas y fijarlas. 

·=· Transferencia Indirecta con el uso de la mesa de montaje. 

~ste método de montaje involucra el uso de la plataforma de montado en 

la parte inferior del articulador. esta se fija en la parte inferior del 

articulador ajustándola con un tomillo, pudiendo retirar1a del arco facial y 

se transporta hacia el articulador donde son ajustadas las platinas en ese 

momento podemos colocar el yeso en la porción maxilar del articulador 

completando la transferencia indirecta que es el método preferible de usar 

ya que es más sencillo y permite usar el arco facial con otro paciente. 

Antes de que se retire el paciente nos aseguramos de tener los 

registros de la oclusión céntrica y de los movimientos de lateralidad 

izquierda y derecha en adición con lo obtenido con los registros del arco 

facial. 

Z71 
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Cómo montar en un articulador Hanau que presenta fosa ajustable 

de Bennett. 

Es importante tener los modelos en relación céntrica, para esto se 

usan los seguros de céntrica que aseguran que los modelos no se 

moverán, de modo que solo podrán realizar movimientos de apertura y 

cierre se usa esto para ajustar las fosas de Bennett en ambos lados en 

cero y se asegura el articulador en relación céntrica. (14) 

Utilizamos la plataforma de montaje que tiene apoyos para los 

modelos para este montaje y no es necesario remover la mesa incisa!, la 

plataforma se monta en posición en la parte mandibular, se ajusta y el 

registro del arco facial es colocado en el receptáculo anterior y se ajusta 

el apoyo de los modelos que puede ser elevado y colocado en contacto 

ajustándose de modo tal que no habrá posibilidad de mal registro, 

después se monta el modelo en el articulador y estaremos listos para 

colocar el yeso. (Fig. 13) 

Fig. 13 Transferencia del modelo del arco facial al articulador 

Para preparar el articulador y montar el modelo mandibular necesitamos 

tener el articulador en relación céntrica. 

Se coloca la mesa incisa! de modo que la marca de la mesa 

:n 



Articufadores • 

incisal coincida con el pin incisa!, si estamos montando a una dimensión 

vertical correcta la misma que la obtenida en el registro necesitamos 

colocar el articulador en el rango mas alto del pin incisal. 

En esta instancia se va a montar con un registro ínter oclusal en 

derN1c\ón natural de modo que se va a necesitar que el pin incisa\ este a 

varios milímetros por debajo de lo normal. 

Se invierte el articulador y se coloca en relación céntrica en la parte 

maxilar, y se relaciona el modelo mandibular. con dicho registro estamos 

listos para colocar el yeso en la parte mandibular del articulador 

Para ajustar los ángulos de Bennett usamos los registros de 

\a•leTa',idad obtenidos deb\endo de aílo¡ar los seguros centrales de modo 

tal que podamos observar la 1ncl1nac1ón 

Se mueve el articulador hasta que acepte los registros y el ángulo 

de Bennett y se a1ustan los elementos conddares y se remueven de su 

inclinación para ver que no estén muy baios la zona anterior debe estar 

a1ustada de modo que no este muy alta debiendo tener una 1ncl1nación de 

aproximadamente 27°. se a1usta en posición y para asegurar el ángulo de 

Benne-.t se mue-..1e la guia y los ángulos de Benne" se a¡ustan entre 20º y 

15° y se f11an en posición para a1ustar el lado opuesto se ut1l1za el registro 

lateral y se realiza el mismo proced1m1ento (F1g 14) 

~~·~-·~~~~~~------------------------------------------......... 
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Flg. 14 Ángulo de Bennett ajuatable 

ARTICULADOR ARCON WIDE-VUE 

MODELO 183-2 

(TELEDYNE WATER PIK HANAU) 

PROPIEDADES: 

-~~M~c
~~ 

El articulador Hanau Wide-Vue es semiajustable, tipo arcón (Fig. 

15). Tiene la caracteristica de que la visibilidad lingual no es obstruida, lo 

cual permite una amplia visión durante la posición y la observación de los 

contactos cuspideos de cada uno de los dientes en los modelos asi como 

al finalizar la prostodoncia. (14) 

Fig. 15 Articulador Hanau Wide-Vue 

Este articulador acepta el arco facial Spring-Bow. arco auricular o 

~i4 

~--·~~~~~-----~---~~---------------------------------
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La guía incisiva se ajusta dentro de la ranura anterior permitiendo 

movimientos protrusivos y retrusivos manteniéndose así la alineación 

vertical. 

Flg. 16 Arco Facial Spring-Bow 

ELEMENTOS: 

El equipo estándar incluye: 

'.• Bennett ajustable (O a 300), 

•:• Guia condilar ajustable ( -20 a 60º) 

<• Guia incisa! ajustable, 

-!• Indicador orbital 

•:• Pin dual y pin incisal 

•:• 2 platinas para montaje dual 

•:• Manual 

.:· Mesa anterior (plástico plana) 

•:• Pin incisa! ajustable 

VENTAJAS: 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

El articulador Wide-Vue es principalmente arcón. Es más sencillo 

para estudiantes y cllnicos; relaciona los movimientos de la mandibula 

dado que la guia condilar esta asociada con el miembro 
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articular superior y el cóndilo del articulador es una parte del miembro 

inferior y funciona como el cóndilo en la mandfbula del paciente. 

TRANSFERENCIA: 

La siguiente descripción seré relacionada con el Spring-Bow de 

Hanau, el cual es un arco con referencia en los oldos que utiliza un arco 

con resorte de una pieza. Tiene un diseno simple y puede utilizarse como 

aparato de montaje directo o indirecto, con un conjunto de horquilla 

rernovible y una plataforma de montaje. (2) 

Las puntas de cada lado se colocan en el meato auditivo externo. 

Un punto conveniente para utilizar es el descrito por Beyron, el cual se 

localiza a 13 mm anterior al margen posterior del centro del tragus de la 

oreja en la linea que va hasta el canto del ojo. La línea que une a estas 

marcas es el eje de bisagra arbitrario. (2) 

El Spring-Bow se sostiene de tal manera que el brazo del tenedor entra 

en una agarradera del arco facial. El arco facial se abre para que las 

piezas que van en los o Idos entren en cada lado de la cara. Si el tercer 

punto de referencia es el infraorbitario, el puntero se afloja y se coloca de 

manera que la punta se aproxime al agujero infraorbitario del ojo derecho 

del paciente. (Fig. 17) 

Flg. 17 Relación arco - articulador 
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DETERMINACIÓN DE LA GUÍA CONDILAR 

Los registros ínter oclusales de cera laterales o protrusivos se 

emp\ean para determinar la inclinación condilar oe este instrumento. 

Sitúe el registro inter oclusal derecho sobre los dientes del modelo 

inferior. Baje suavemente la parte superior del articulador hasta que los 

dientes superiores se adapten al registro de cera. Ajuste la guía condilar 

izquierda cambiando la inclinación candi/ar. 

Los dientes del lado derecho del modelo se moverán dentro y fuera 

del registro. $1 el trayecto candi/ar es demasiado plano. los dientes 

anteriores quedarán fuera del registro de cera Si el trayecto está 

demasiado inclinado, los dientes posteriores no ajustarán con el registro. 

Una inclinación condilar correcta se determina cuando el modelo se 

as)en\a comp\e\amente en el registro de cera Ajuste la parte posterior de 

la guia condilar 

Afloje la tuerca en la parte superior de cada guia condilar del 

articulador. Rote la argolla del "ángulo de Bennetf' hacia fuera (de 30º 

hacia 00). hasta que la parte plana de la parte externa de la bola condilar 

contacte con la supeñ1c1e interna del casquillo del e1e condilar (2) 

En caso que emplee un registro de cera 1nter oclusal protrus1va 

para establecer la 1nchnac1ón cond1\ar. deben ro\ ar se ambos mecarnsmos 

condilares simultáneamente de la forma descrita anteriormente para 

determinar cada 1ncl1nac1ón condilar por separado 

En esta situación el ángulo de la traslación lateral mandibular se 

estima con el uso de la Fórmula de Hanau·. L= Hl8 -+ 12. donde "H" 

representa la 1ncl1nac1ón protrus1va cond1lar Dado que con este 

lii 
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cálculo un cambio en la inclinación condilar de 20 a 500 producirá un giro 

de mensa de 4° en el ángulo de Bennett, situar la argolla del mismo en 

una posición arbitraria de 15° produciría un error mínimo. 

Escriba sobre el lado correspondiente del modelo fa cantidad de 

inclinación condilar para cada cóndilo. 

GUÍA ANTERIOR INDIVIDUALIZADA. 

El articulador debe poder moverse libremente con los dientes 

an\er\ores en contacto. 

Levante el puntero de la guía incisa! de plástico en todas las excursiones. 

Cierre el articulador hasta que exista un contacto completo entre 

los modelos. 

Mueva el articulador repetidamente en todas las excursiones, mientras 

que los dientes anteriores se tocan en todo momento. 

ARTICULADOR DENAR 

MODELO OSA 

(TELEDYNE WATER PIK DENAR) 

COMPONENTES: 

El articulador Denar OSA es completamente ajustable cuenta con 

1osas 'ndepend1entes ajustables con la característica que pueden dupllcar 

los mov1m1entos condilares de los pacientes y estos pueden ser 

registrados por el pantógrafo (F1g 19) (14) (10) 
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CARACTERISTICAS: 

<- Completamente ajustable. 

<- La construcción arcón simula las estructuras anatómicas reales. 

<- Ajustes: protrusiva Oº a 600; lado inmediato shift O - 4 mm lado 

progresivo 00 a 300 posterior a la pared y 30° hacia atrás, la pared 

superior 30°, 30º por debajo; distancia intercondilar 90 - 150 mm. 

<- Las paredes medial y superior se insertan cambiando las curvaturas. 

<- La mesa incisal ajustable, mesa incisal y la longitud céntrica del pin 

incisal son estándar. 

<• La visibilidad lingual permite un fácil acceso y visión desde la parte 

posterior del instrumento. (14) 

Flg. 19 Articulador Denar OSA 

TRANSFERENCIA CON ARCO FACIAL 

Por mediciones anatómicas se determina la posición del eje de 

bisagra transversal sobre una linea que se traza desde la porción media 

del tragus al ángulo del ojo. 

Colocado el arco se ablanda y se 

cera y se coloca en la horquilla. 

dobla en tres partes una hoja de 

-- __ ,, .... -···· ···~----------------------...... ..._ 
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Mientras el paciente ejerce presión oclusal para estabilizar la 

horquilla de mordida, se ajusta el tomillo del arco facial. 

Se reajustan los bástagos condilares para que toquen ligeramente la piel 

y después se aprieta firmemente el ajustador. 

TRANSFERENCIA AL ARTICULADOR 

Los bástagos condilares del arco facial se ajustan en la misma 

medida de cada lado por fuera o por dentro, segun el caso para 

adaptarlos al articulador. Para simplificar la operación se nivela el borde 

incisa! de los incisivos centrales con la muesca del bástago incisa! del 

articulador Hanau. Para bajar o elevar el arco facial se recurre al tomillo 

nivelador. Para evitar el movimiento durante el montaje se estabiliza la 

horquilla mediante un tope que sostiene el modelo (Fig. 20). (4) 

Flg. 20 Montaje del modelo al articulador 

Se coloca el modelo sobre la horquilla y se fija con unas gotas de 

cera pegajosa. Se lubrica la rama superior del articulador, y se coloca una 

capa de yeso fluido sobre el modelo. Se va cerrando la rama superior del 

articulador y se le introduce yeso hasta que el vástago incisa! toque la 

platina incisiva. 

MONTAJE EN RELACIÓN CÉNTRICA: TÉCNICA DE DOBLE MEZCLA 

Se articula el modelo inferior 

mediante el registro de relación 

con el superior ya montado 

céntrica. Se pegan con cera 
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pegajosa los modelos y se les rodea con un elástico fuerte para 

inmovilizar/o. 

Se ajusta el bástago incisivo de modo que sobresalga en unos 3 

mm sobre la rama superior del articulador. Se vierte una mezcla de yeso 

sobre el modelo y se cierra el articulador. 

Esta técnica tiene por objeto obviar la inexactitud que produce el cambio 

dimensional de un volumen considerable de yeso. (4) 

TÉCNICA DE HANAU COMÚN 

Para ajustar las trayectorias condíleas en el articulador se utilizan 

re~i.ce,tsos ínter oclusales protrusivos 

El movimiento del cóndilo del lado del balanceo del paciente es 

hacia abajo, adelante y hacia la línea media. En el articulador es factible 

imitar el movimiento fisiológico si se obtiene la componente hacia abajo y 

adentro. 

Se considera que la componente hacia abajo o inclinación de la 

tra}'-ectoria es igual a la inclinación protrusrva. la trayectoria hacia adentro 

o el ángulo de Bennett se obtiene mediante la fórmula de Hanau (4) 

El ángulo de Bennett es, entonces_ la medida de la 1nchnación 

hac'1a adentro del cóndilo de balanceo que se mide a partir del plano 

sa9ital 

Cuando se sigue la técnica Hanau convencional con modelos de 

trabaJ'o y registros de relación céntrrca exactos, la experiencia c/irnca 

revela un porcenta¡e mayor de apertura posterior del lado de traba¡o 
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TÉCNICA DE HANAU MODIFICADA 

Hay dos procedimientos para aumentar las inclinaciones cuspideas 

pocc•.-ar;\ores de\ \ado de traba}o. 

El 1º es eliminar el movimiento de lateralidad de Bennett en el 

arfü:.u\ador. Ello se efectúa al suprimir el ángulo de Bennett y colocar \os 

dos pilares condíleos en 0°, paralelos al plano sagital. La esfera condílea 

de trabajo permanece contra el tope mientras la esfera condílea del lado 

contrario se mueve hacia arriba y atrás, sin ángulo de Bennett. 

El 2° es fijar arbitrariamente las inclinaciones condileas verticales 

en 45°. Ello permite una ele\/ación mayor del modelo superior del lado de 

balanceo, y de esta forma permite un menor aumento de las inclinaciones 

posteriores del lado de trabajo. La inclinación condílea de 45º se usa 

durante la construcción de la dentadura: una vez terminadas las 

restauraciones, se vuelva la inclinación de 200, para eliminar contactos 

interceptivos protrusivos y de balanceo 

En la mayoría de los casos clínicos los contactos posteriores del 

\ado de traba)o son muy seme1antes en la boca y en el articulador. El 

ajuste oclusal que se requiere para la oclusión céntrica por lo general es 

mayor que para las relaciones del lado de trabajo (4) 

ARCO FACIAL SLIDEMATIC 

(TELEOYNE WATER PIK OENAR) 

CARACTERISTICAS: 

El arce facial sl1demat1c posee características únicas ya 
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que es fácil, rápido, preciso y económico; su diseno ahorra tiempo y 

elimina la necesidad de un montaje completo del arco facial en el 

articulador (Fig. 21) (10) (14) 

Después de que se han obtenido las medidas, solo el calibrador es 

montado en el articulador facilitando que el arco sea usado para otra 

transferencia. 

Flg. 21 Arco F•cial Slidematlc 

COMPONENTES: 

.:. Mecanismo de precisión ·deslizamiento rápido". 

-:. Brazos del arco equidistantes y ajustables a los movimientos del plano 

medio-sagital. 

(• Punto de referencia construido. 

•!• Mide la distancia intercondilar directamente del arco. 

•!• Transferencia de montaje calibrado. 

<· Tornillos ajustables sin la necesidad de herramientas. 

<• Se utiliza con todos los articuladores DENAR. 

•!- Indicadores accesorios de medición. 

•:• Tiene como punto de referencia el meato auditivo externo, indicado 

para determinar la localización arbitraria del eje. 

VENTAJAS: 

•!• Facilidad de montaje. 

213 



11 Aráculadores • 

-O- El arco permite apertura horizontal acomodado en diferentes 

distancias faciales. 

-=- Asegura que los modelos sean centrados en el articulador. 

-o- Alinea las medidas del arco con la referencia del plano horizontal. 

.:• Se pone fácilmente en el articulador con los ajustes. 

~ Simplifica los procedimientos de transferencia del montaje calibrado; 

ajuste de transferencia del calibrador y el arco en paciente 

<· Cuando el tenedor es montado al articulador, el maxilar está a una 

distancia tal que se pueden montar los modelos sin un soporte 

necesario. 

-O- Los métodos de transferencia al arco facial se logran fácilmente. 

REGISTRO CON EL ARCO FAClAL. 

Utilice el indicador del plano de referencia para medir un punto de 

43 mm por encima de los rebordes de los incisivos superiores en el lado 

derecho. 

Caliente una hoja de cera en una taza con agua; adapte la cera a la 

horquilla hasta cubrirla por completo. Sitúe la horquilla recubierta de cera 

entre los dientes. La barra de ésta debe quedar a la derecha del paciente. 

Centre la horquilla alineando su circulo indicador con la linea media del 

paciente. Indique al paciente que muerda ligeramente la cera (Fig. 22) 

Fig. 22 Orientación del arco facial en el paciente 

214 



Art-1cufadores • 

Pruebe el modelo superior en el registro de cera para asegurarse de que 

adapta sin balanceo. Acople el pin de referencia a la parte inferior del arco 

facial.. apretando el tornillo con un destornillador hexagonal. 

Coloque la horquilla entre los dientes y haga que el paciente la 

agi.rao1\e con ·nrmeza. (2) 

Para más estabilidad y tranquilidad, el paciente puede seguir 

aguantando el arco facial por los brazos laterales. No permita que el arco 

facial rote o se incline durante el proceso de apretamiento. 

Retire el conjunto de la horquilla de la parte inferior del arco facial. 

Para montar el modelo superior solo es necesario el conjunto del 

ahorquilla. Después el arco facial quedará listo para ser utilizado en otro 

paciente. 

ARCO FACIAU ARCO AURICULAR 

MODELO DENAR D31AB 

(TELEDYNE WATER PlK DENAR) 

PROPIEDADES. 

~,-,A,_~ 
<l( )r:> 
,.::.y~ 

El doble propós1ro del arco facial 031 AB puede ser localizado 

arbitraria o precisamente dependiendo del meato aud1t1vo externo Utiliza 

brazos laterales 1ndepend1entes para el alineado preciso por lo tanto sus 

d1mens1ones de ensamble son determinadas por el tamaño de la cara 

paTa la medida de esta t''\O) (14) 
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El arco facial D31AB es usado con el tenedor de metal para 

dentados (Fig. 23). 

Flg. 23 Arco Facial D31AB 

Cuando montamos un articulador, el arco auricular (las olivas) se colocan 

por detrás del cóndilo y el arco facial es montado por medio del montaje 

en el cóndilo. (Fig. 24) 

Flg. 24 Orientación del Arco Facial en el articulador 

PINS Y MESAS INCISALES CENAR 

PROPIEDADES: 

Todos los pins (Fig. 25) y mesas incisales (Fig. 26) son 

intercambiables entre los articuladores. 
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El pin incisal puede ser movido hacia arriba y abajo del arco facial, 

simulando el movimiento de cierre natural. (10) (14) 

Fig. 25 Pin•• ajuatables 

.. ' ·-

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

&!....-:.:::.:·...;;.~·'.'.! ·-· 

Flg. 26 Meaa• incl .. lea ajustables e intercambiabl-

Las siguientes combinaciones deben ser usadas en el articulador tal y 

como se indica: 

• mesa incisal 

• pin incisa! ajustable-- céntrica larga 

• mesa incisa! ajustable 

• pin incisal ajustable- céntrica larga 
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<• P6T6 

• mesa incisal plana 

• pin incisa! corto redondeado 

• mesa incisa! ajustable 

• pin incisa! tapered 

PANTÓGRAFO MECÁNICO 

(TELEOYNE WATER PIK CENAR) 

Para simular el movimiento condilar en un articulador es necesario 

un trazado preciso de los trayectos que el cóndilo sigue. Ello se puede 

conseguir mediante los registros de un pantógrafo, que capta todas las 

caracterlsticas de los movimientos bordeantes mandibulares desde su 

posición retralda hasta sus posiciones más anteriores uy más laterales. 

El pantógrafo consta de dos arcos faciales. Uno se fija al maxilar y 

el otro a la mandlbula; la mandlbula realiza excursiones laterales y 

protrusivas. 

El puntero de un arco facial marca sobre las tablas de registro los 

trayectos que siguen los cóndilos en cada movimiento. Cuando el 

pantógrafo se une al articulador se realizan diversos ajustes hasta 

conseguir que los movimientos del articulador sigan los mismos trayectos 

marcados sobre los trazados durante las excursiones mandibulares. (8) 

El pantógrafo típico consigue unos registros que son imágenes 

especulares de las trayectorias reales. porque las placas de trazado se 

desplazan junto con la mandíbula. Un registro pantográfico debe 
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ser interpretado, no representa el verdadero movimiento de la mandfbula. 

El pantógrafo CENAR traza los movimientos mandibulares en unas 

placas de trazado con una pluma o lápiz que dibuja las lineas de 

trayectoria. 

Un trazado pantográfico puede hacerse en un tiempo de 30 a 45 min. 

Con un punto central de soporte bien localizado todas las 

interferencias oclusales se desengranan cuando se registran las 

trayectorias condilares. No hay ningún contacto dental durante los 

procesos de trazado. (8) 

Si el articulador ha de ser programado con los trazados 

pantográficos, también puede hacerse para el estudio preoperativo y 

luego ser utilizado para el caso entero. 

La manipulación de la mandlbula debe empezar con el registro de 

la posición tenninal de bisagra, y todos los trazos laterales deben emanar 

él. 

Si esto falla se obtendrán restauraciones con interferencias en las 

posiciones bordeantes extremos, laterales a la relación céntrica. 

Cuando se manipule la mandibula para conseguir un trazado 

pantográfico es importante que los cóndilos se hallen en su posición más 

elevada para la parte del trazado de relación céntrica. 

Si el cóndilo orbitante inicia su movimiento desde la posición 

superior no se desplazará medialmente hasta que inicie su movimiento 

hacia delante. El cóndilo orbitante deberla tener siempre una desviación 

lateral gradual si el movimiento se inicia desde una posición 
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céntrica correcta. 

El articulador ideal para utilizar con el pantógrafo DENAR es el 

articulador DENAR ya que se puede programar fácilmente para duplicar 

los trazos. 

Helsing ha demostrado que la reproducibilidad de los trazados 

pantográficos se consigue rara vez. Sin embargo, el procedimiento 

pantográfico puede utilizarse como una manera práctica de enfocar el 

problema de reducir a un mlnimo los ajustes posteriores a la colocación. 

DESVENTAJAS: 

Una desventaja de los dispositivos pantográficos es que los trazos 

deben ser realizados a una dimensión vertical considerablemente abierta, 

para dejar sitio a los soportes. 

Es esencial que el eje terminal de bisagra sea registrado con precisión, o 

bien el eje de cierre incorrecto introducirá errores. 

CENAR CADIAX COMPACT 

{TELEDYNE WATER PIK CENAR) 

PROPIEDADES: 

El Cadiax Denar es un instrumento de diagnóstico que proporciona 

análisis funcionales que le permitirán restablecer la anatomla sobre sus 

restauraciones de manera rápida y fácil. El armado y registro es un 

proceso el cual no lleva más de 10 minutos (Figs. 27 y 28) (10) (14) 
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Flg. 27 Cadiax 0.nar 

FIG. 28 Montaje del arco facial 

CARACTERISTICAS: 

•> El Denar Cadiax fue disenado para su uso en el control de los 

tratamientos. 

<- El articuladl"lr se programa de acuerdo al patrón de mordida de cada 

paciente. pennitiendo asl al técnico dental reproducir las superficies 

funcionales y naturales de la dentición. 

<· Los desordenes funcionales resultan de tratamientos protésicos que 

no estén en armenia con las funciones orales del paciente. 

<• Tiene la caracterlstica de que los datos pueden ser impresos (esto 

permite que el estudio sea integrado al expediente del paciente) o al 

software Gamma. para calcular y 

gulas transversales y sagitales. 

establecer los elementos de 

(Figs. 29 a. 29b, 29c. 29d) 
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(10) (14) 

Flg. 29 a Reglatro de protrualón y retrualón 

Flg. 29 b Reglatro de apertura y cierre 

Flg. 29 c Registro lateral derecho 

Flg. 29 d Reglatro lateral Izquierdo 
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DENAR CADIAX COMPACT 

SISTEMA SOFTWARE GAMMA 

(TELEDYNE WATER PIK DENAR) 

El Software Gamma Dental extiende y aumenta las capacidades 

del sistema Denar Cadiax Compact y provee de varias opciones para el 

análisis y la presentación de registros (Fig.30) {10) {14) 

VENTAJAS: 

Fig. 30 Denar Cadlax Compact 

(Siatama Software) 

<- Las curvas indican el monitoreo del tratamiento asl como las posibles 

evaluaciones. 

<· El zoom es utilizado para observar las partes más relevantes. 

<• los registros de movimiento dinámico tanto derecho como izquierdo 

pueden observarse en tiempo real. 

<· Varias opciones para la presentación en movimientos lentos en 3• 

dimensión de los ejes de movimiento y las curvas de registro. 

<- Cálculos más detallados de los registros condilares que pueden ser 

representados en otros articuladores 

-> Permite la comunicación con el laboratorio via on line. 
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•:• El software Dental Gamma es compatible con computadoras IBM el 

cual no requiere de un hardware especia/. 

·:· Permite la creación de base de datos, así como documentos 

adicionales como imágenes y archivos de texto. 

CONCLUSIONES 

La selección del articulador para odontología restaurativa debe 

relacionarse con el mejor interés del paciente, habilidades del dentista, la 

economía y el aspecto práctico 

Dados los avances actuales dentro de la odontología es 

ino',spensable que tanto el estudiante como el odontólogo de práctica 

general tengan los conocimientos necesarios así como la información de 

los últimos avances tecnológicos con el fin de poder proporcionar un 

mejor tratamiento al paciente. 

Con la revisión de este trabaJO se pretende facilitar la práctica 

aerMo de la odontología restauradora ya que el articulador es una pieza 

fundamental dentro de todo trabajo que 1mpl1que el restablecimiento de la 

función tanto masticatoria como estética 

Finalmente existen en el mercado diversos productos y marcas 

todas con el mismo propósito sin embargo consrdero que la empleada en 

este traba¡o cumple con la mayoría de los requ1s1tos necesarios para 

devolver la integridad y fu~c1onal1dad al paciente 
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GLOSARIO (5) (15) ;_a. 

ÁNGULO DE BENNETT.- Es el formado por el plano sagital y la 

trayector"1a del cóndHo que avanza durante los movimientos mandibulares 

lateraJes; visto desde el plano horizontal. 

ÁNGULO DE EMINENCIA ARTICULAR.- Inclinación de la vertiente distal 

de fa eminencia articufar. (Sin Inclinación de la trayectoria condílea; 

án~·..J.'.o de la guía condí\ea-, inclinación de la guía del cóndi\o} 

ARCO FACIAL CINEMÁTICO.- Se usa para localizar el verdadero eje de 

b·1sagra term·1nal y para que el eje de apertura de la mandíbula se pueda 

locaJizar con mayor exactitud 

ARCO FACIAL ARBITRARIO.- Es el único que suele emplearse en la 

construcción de dentaduras completas y se basa en valores promedios de 

la abertura del e¡e de la mandíbula 

ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR (ATM}.- Área en la que se 

produce la conexión craneomand1bular. permite mov1m1entos de bisagra 

en ~·n plano por lo tanto se considera una art1culac1ón gingl1moíde; al 

mismo tiempo permite mov1m1entos de desplazamiento, por lo cual se 

clas1f1ca como una art1culac1ón g1ngl1moartro1dal 

DIMENSIÓN VERTICAL.- Med1c1ón vertical de la cara entre cualquiera de 

los dos puntos arbitrarios seleccionados que se encuentran uno por 

encima}' el otro por deba10 de la boca generalmente en la linea media 

EJE DE BISAGRA.- Linea 

cóndilos alrededor de la cual la 

1mag1nana que pasa por los dos 

mandíbula puede rotar sin 
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realizar un movimiento traslacional. (Sin: eje transversal; eje condíleo; eje 

del cóndilo; eje mandibular). 

EJE DE BISAGRA TERMINAL.- El eje del movimiento de bisagra 

terminal. 

GUÍA ANTERIOR.- Guía dentaria protrusiva y de trabajo que tiene lugar 

en íos dientes anteriores (Sin: guía incisaf). 

GUIA CANINA.- Guía de trabajo sobre los caninos. Componente lateral 

de fa guía dentaria anterior. (Sin: ascenso canino: desocfusión canina; 

p~ot.ección canina, guía cuspídea, ascenso cuspídeo) 

GUÍA ANTERIOR PROTRUSIVA.- Contacto dentario que guía los 

mov·1m·1entos protrus1vos mandibulares desde la oclus·1ón céntrica {sin: 

guia protrusiva). 

GUÍA DENTARIA DE TRABAJO.- El contacto dentario que guía los 

movimientos de trabajo de fa mandíbula desde fa oclusión céntrica (Sin: 

guía i:ie trabalo) 

INCLINACIÓN DE LA TRAYECTORIA CONDÍLEA.- Inclinación principal 

de fa pendiente distar de la em1nenc1a articular respecto a fa horizontal 

(S'.':'. ángulo de \a guia condí!ea ángulo de la ermnenc1a) 

LIBERTAD EN CÉNTRICA.- Sistema de restauración del contacto 

intercuspideo de los dientes posteriores que permite la libertad en 

mo~·1m1ento entre el contacto en relación céntrica y oclusión céntrica (Sin. 

céntrica larga 1 
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MOVIMIENTO DE BENNETT.- La traslación lateral conjunta de la 

mandíbula durante un movimiento lateral. (Sin: traslación lateral; 

traslación de Bennett, transtrusión). 

MOVIMIENTO MANDIBULAR LATERAL.- Movimiento de trabajo 

MOVIMIENTO DE TRABAJO.- Movimiento de mandíbula hacia el lado de 

trabajo. (Sin: movimiento radial; movimiento lateral; laterotrusión). 

OCLUSIÓN BALANCEADA (BILATERAL).- El contacto simultáneo de 

los dientes maxilares y mandibulares en ef fado derecho y ef izquierdo y 

en ~t;)S segmentos anterior y posterior, durante las relaciones céntricas y 

excéntricas mandibulares desarrolladas para evitar el desplazamiento de 

las bases de la dentadura. 

OCLUSIÓN CÉNTRICA (OC).- Posición de la mandíbula determinada por 

fa máxima intercusp1dación de fas dientes (Sin: contacto intercuspideo 

(C\Y. pt;lsiciém de contacto en máxima mtercusp1dación (PCMI); posición de 

contacto intercuspideo (PCI): oclusión habitual: céntrica adquirida; 

posición de comodidad) 

OCLUSIÓN FUNCIONAL.- Oclusión que facilita la adaptación e 

interacción f1s1ofóg1cas de la forma oclusal y fa función neuromuscular. 

(Si,':';. ~c'.usión {is1ológ1ca) 

OCLUSIÓN ÓPTIMA.- Modelo conceptual de una oclusión ideal que 

estabfece fa a·emanda adaptativa minima sobre la neuromusculatura. fas 

art.V:.•..i.1.ac1ones 'J las estructuras de soporte de los dientes 

OCLUSIÓN RELACIÓN CÉNTRICA (ORC).- La pos1c1ón 
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de la mandíbula cuando la máxima intercuspidación tiene lugar en 

relación céntrica. Oclusión en relación céntrica es un término utilizado en 

algunos textos como sinónimo de relación céntrica o de relación de 

bisagra terminal. 

RELACIÓN CÉNTRICA (RC).- Situación de la mandíbula cuando rota 

alrededor de su eje de b·1sagra terminal. El contacto dentario in·1c·1a en 

relación céntrica se llama posición de contacto retruido (PCR) o contacto 

retruido (CR). 

La relación céntrica afecta a toda la gama de movimientos mandibulares 

en su relación de bisagra terminal, incluyendo el punto del contacto 

O&ri'laT)C inicia\. 

RELACIÓN EXCÉNTRICA.- Cualquier relación de la mandíbula respecto 

al maxilar distinta de fa relación céntrica 

TABLA DE GUÍA INCISAL.- Dispositivo mecánico de un articulador 

diseñado para reproducir la guía inc1saf (Sin: guía 1ncisal; guía anterior) . 
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UNIDAD VII. 

FILOSOFIAS DE LA OCLUSIÓN. 

OBJETIVOS 

EL ALUMNO: 

·:· Aplicará conocimientos sobre las relaciones dentarias de acuerdo con 

e: oontacto dental que ocurre en un movimiento mandibular lateral. 

•:• Conocerá los fundamentos del desarrollo de la oclusión. 

•:• Conocerá las características especificas de cada una de las filosofías 
de la odusión. 

1. INTRODUCCIÓN 

Como se ha indicado el sistema masticatorio es un sistema muy 

compJejo e interrelacionado de músculos. huesos. ligamentos. dientes y 

nervios Resulta difícil. aunque necesario. simplificar la descripción de este 

sistema para comprender los conceptos básicos que influyen en la función y 

la salud de todos sus componentes La posición músculo-esquelético estable 

~ 'f,a considerado en re\aoón con los 1actores articulares 'i musculares que 

influyen en ella El patrón oclusal también influye en gran manera con el 

control muscular de la posición mandibular Cuando el cierre de la mandíbula 

en la posición músculo-esquelético estable crea una s1tuaaón odusal 

mestab,'e. el Sistema neuromuscular realiza una readaptaoón con una 

acoón muscular adecuada para establecer una pos1aón mandibular que 

produzca una s1tuac1ón odusal mas establ1:3 Así pues la posición músculo-
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e~~ . .¿tico estable de tas articulaciones solo puede mantenerse cuando está 

en armonía con una situación oclusal estable. 

El estudio de la gnatología ha pasado a ser conocido como la ciencia 

e'Aa'cto ~el mo·,frrrnento manchbular y les contactos cclusa\es resultantes. El 

concepto gnatoló9ico se popularizó no solo para su uso en la restauración 

dentaria, sino también como objetivo terapéutico cuando se intentaba 

eliminar los problemas oclusales. Su aceptación fue tan completa que se 

consideraba que los pacientes con cualquier otra configuración odusal 

presentaban una maloclusión, y a menudo, simplemente se les trataba 

porque su odusión no se ajustaba a los criterios que se consideraban 

ideales. 

2. RELACIONES DENTARIAS EN MOVIMIENTO DE 
LATERALIDAD. :' 

2.1 PROTECCIÓN ANTERIOR. 

"Cuando los incisivos y caninos guían ambos movimientos de protrusión y 

trat.?Jrv. cons\1\ujen el componente de guia anterior de los movimentos 

mandibulares. la guía antenor es el nombre que recibe su función en los 

movimientos mandibulares" 

GROSS. 

"Cuando los dientes anteriores están en contacto en posición 

\n•.'Cí"'..;uspidea. •,a \rayectcna en protrus1va y movimientos laterales están 

determinados por sus superf1aes articulares" 

HOWAT 
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"Se refiere a la influencia que ejercen las superficies linguales de los 

dientes anteriores del maxilar superior sobre los movimientos del maxilar inferior 

RAMFJORD 

·Es el trayecto funcional que se dirige por la cara palatina de los incisivos 

superiores la superficie que se extiende desde los puntos de soporte de oclusión 

en P.M.I (posición de intercuspidación máxima), hasta el borde libre·. 

ABJEAN 

·Es cuando la gula de protección es ejecutada por los tres dientes 

anteriores, central, lateral y canino·. 

NEFF. 

Flg.1 

.. 
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"Es ta protección solamente se da cuando los caninos están en 

contacto durante los movimientos excursivos laterales, todos los otros 

dientes una vez se mueven de relación céntrica no contactan". 

NEFF. 

"Cuando los músculos mueven a la mandíbula hacia el lado que 

traba¡a, la punta o la vertiente distobucal del canino inferior del lado de 

trabajo se desliza hacia la vertiente palatina del canino superior del lado de 

trabajo, esto conduce a la apertura, lateralización y avance simultáneo de la 

rr.cr.~:."uu\ a n 

GRO SS 

"Es cuando a nivel oclusal, hay contactos en excursión lateral, solo 

eori•ú-e -.:aninos en e\ lado de \raba)o". 

HOWAT 

"Cuando la mandíbula se desplaza a la derecha o a la izquierda en 

ur, ·;·rt~N\rnien\o de \a\emtrusión. los caninos maxilares y mandibulares son los 

dientes apropiados para el contacto y para disipar las fuerzas horizontales, al 

mismo tiempo que desoduyen o desarticulan los dientes los dientes 

posteriores". 

OKESON. 

"Es ruando las arcadas están en PMI el paciente desliza lateralmente los 

0'.~1·1-es \nfenmes sobre los supenores. manten1enoo el contacte. hasta el borde a 

:107 
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·es cuando las arcadas están en PMI el paciente desliza lateralmente los 

dientes inferiores sobre los superiores, manteniendo el contacto, hasta el borde a 

borde. Si el canino superior conduce él solo el movimiento en todo el trayecto, 

tenemos una función canina·. 

ABJEAN. 

Fig. 2.1. 

2.3 PROTECCIÓN DE GRUPO TOTAL.: .. 

.. Es cuando varios dientes del lado de trabajo contactan durante el 

movimiento laterotrusión, la función de grupo ideal es la formada por el 

canino, premolares y a veces la cúspide mesiovestibular del primer molar" 

OKESON. 

·Es una protección lateral de función cuando el contacto parejo ocurre 

entre las superficies incisales delos incisivos mandibulares y de las superficies 

palatinas de los incisivos maxilares, y entre las puntas de las cúspides bucales 

mandibular y las inciinaciones internas de los dientes maxilares opuestos·. 

NEFF . .. 
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•Es cuando del lado de trabajo varios dientes con inclusión de los 

caninos gulan la función lateral desde la P.M.I. hasta el bordea borde". 

ABJEAN. 

Fig. 2.3.1 

2.4 PROTECCIÓN MUTUA. . · .. 

·Es cuando los dientes posteriores deben de contactar con una fuerza 

superior a la de los dientes anteriores en la relación céntrica". 

OKESON. 

2.5 PROTECCIÓN BALANCEADA BILATERAL •. · .• 

"Si los molares del lado que no trabajo, participan en la función lateral, 

con la misma intensidad que los dientes de el área de trabajo". 

ABJEAN. 

ªEs igual al producto de la guía condilar y la gula incisiva dividido por el 

producto del ángulo de la cúspide, la curva de Spee y el plano de odusión. 

RAMFJORD. 

-----------------'-'------'--'----'-----------~--
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·es aquella en que las cúspides de trabajo y de balance de todos los 

dientes posteriores se hallan en contacto con sus antagonistas en todas las 

posicione mandibulares y en todos los movimientos mandibulares. 

ROSS. 

Flg. 2.5.1 

3. FILOSOFiAS DE LA OCLUSIÓN . .::i: 

3.1 GNATOLÓGICA. 

·A mediados de 1920 Me Collum y una docena de sus colaboradores 

adoptaron el término de gnatologla. Se propuso este término para describir 

la ciencia que tiene que ver con el mecanismo biológico del sistema 

masticatorio. Es decir, se refiere a la ciencia dedicada al estudio de la 

cavidad bucal como unidad funcional en relación directa con su morfologla, 

histologla, fisiología y tratamiento, incluidas sus relaciones vitales con el 

resto del cuerpo. 

Algunos anos más tarde su propio conductor descubrió que se podrla 

encarar un método más positivo de localizar el eje transverso de rotación 

mandibular. Estas localizaciones basaba en la preocupación de efectuar 

tratamientos gnato16gicos donde dientes artificiales pudieran ser 

~, . 
.. -- __ ... -------------------
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ccm ~a utilización de instrumentos de precisión capaces cte reproducir en 

modelos la relación exada entre arcos antagonistas, similar a la que hay en 

boca". 

Al referirse a los dientes, Me Collum comentó que los fadores 

biológicos de la masticación están no solo en la dentición sino también en 

otras áreas y que la articulación entre los arcos antagonistas es un factor 

fundamental en la compresión de la fisiología bucal". 

En 1955 el dador P. K Thomas dio a conocer como embajador de la 

g'i'.?.*,'\:Aogia, esta denda por todo el mundo. La gnato\ogia se dio a a:mocer de la 

siguiente manera "La gnatología es la ciencia que se ocupa de la biología del 

sistema masticatorio; esto incluye la morfología. anatomía. histología. fisiología y 

patología y las terapéuticas aplicadas al sistema oral, sobre todo a los maxilares 

y a .'os dientes, y la vital relación que esto establece con el resto del organismo" 

(9} 

La finalidad que tiene el concepto de gnatología también incluye los 

mas altos principios de la ética humana y profesional. la gnatologia implica 

pradicar la odontología aplicando lo mejor posible los conceptos adquiridos 

en este arte y ciencia No incluye. de ninguna de las maneras incompetencia, 

excusas, carencias de talento y falta de habilidad manual al tratar el sistema 

Los gnatólogos se han guiado para conseguir la mejor oclusión 

terapéutica pos;b,'e. por los s1gwentes onco ob1et1vos de la oclusión 

1.- Secaonar y mantener los alimentos Las herramtentas cortantes de las 

superfloes odusales opuestas están situadas de tal manera que se pued1an 

desltzar muy próXJmas las unas de la otras sm 1nteífenr mutuamente al hacer1o 
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ha~.a acabarse ~ntando las piezas opuestas en posi.dón de od.usión : céntrica. 

La disposición, el ángulo y la dirección de las fisuras y cúspides dependen de la 

guia de los cóndilos. 

El tipo oe relación ruspide-ñsura oeber\a ser correcto, tanto en los 

movimientos exrursivos diagnósticos como en los distintos movimientos cídioos 

de la masticación. 

2.- Mordida cerrada en la odusión central.'Esto significa que los dientes 

posteriores realizan sus correspondientes contactos odusales. al cerrarse las 

dos mitades maxilares en la oclusión centrada, al mismo tiempo. 

3.- Carga de los dientes posteriores en su eje longitudinal. El plano odusal 

Q-c•, ·~i.ccnte debefra estar rodeado de crestas claramente delimitadas. pero no 

afiladas. La excavación de la fosa central de una restauración molar debería 

situarse lo mas cerca posible del e1e longitudinal del diente para mantener 

a-:.:, •,as fuerzas en dirección a\ e)e \ongitudma\ del diente. 

4.- Sensación de comodidad del paciente. Una oclusión correcta no impedirá 

le-.:. ílt'CN\rnien\os oe las rne)illas y de la lengua en ningún sentido. La oclusión 

debería adaptarse de tal manera a los movimientos cídicos de la mandíbula 

que se pudiera producir una adaptación automática de los movimientos 

musculocondíleos 

5 - Las cúspides no son las supertioes guía del proceso de cierre, sino su 

tope Una ocius;6n cómoda no lleva a la mandíbula a su posición oclusal sino 

que detiene el proceso de a erre (9 4) 

3.2 FUNCIONAL -

P.M.S 
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El conoa?to de Pankey-Mann-Schuyler. se basa en la función de 

grupo. La idea científica sobre esta función de grupo es que una cierta 

cantidad de fuerza lateral ejercida sobre los dientes posteriores ejercería. 

ti·..:.íaí'o .. e la función 'i dentro de una tolerancia 1lsiológ\ca, el necesario 

estimulo periodontal y hasta podría repartir la carga oclusal entre un 

determinado número de dientes. Siguiendo los principios fundamentales de 

este concepto, algunas características del patrón oclusal se define como: 

1. Contactos estables y estáticos en el mayor número posible de dientes 

en 'i"-e'iación cén\nca. 

2. La Mcéntrica larga" o Mlibertad en céntrica" es definida como la armonía 

ocJusa/ con un deslizamiento anterior entre relación céntrica y oclusión 

céntrica (1 mm) y una pequeña libertad lateral para acomodar el movimiento 

de Bennett en el plano honzontal Es importante que esta zona y tanto la 

relación céntrica como la relación céntrica estén en armonía con las 

a'i'~.cu\aciones \ernporornandibulares 'i sus respectivos mo·,,1\rnientos Esta 

justificación fue usada para explicar la libertad de movimiento en céntrica 

3. Este grupo opinaba que durante los rnov1m1entos activos era 

necesario que hubiera armonía de contacto en todas las vertientes 

involucradas en dientes antenores y posteriores según lo determinado por 

la guia incisiva Se da por sentado que la distancia cubierta por las cúspides 

vestibulares infenores contra las vertientes guías activas superiores 

ti'~íw.nu-ye en e', ::.egrnentc más postenor de \os arces 

4. En el lado de balanceo no debe haber contacto, s1 no. habrá lesiones 

\m?C'i'.antes en \a articulacón ternporomandibular 
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5. Durante \os movimientos protusivos debe haber una desoclusión 

inmediata de los dientes posteriores. 

6. Entre todos los factores que regulan la morfología de los dientes 

~.eñores (es\o es, a\\ura cusp\dea, angulación de las vertientes cusp\deas 

y profundidad de las fosas). los más notables son: 

a) La articulación temporomandibular. 

b) La guía incisiva, en la que la correspondiente inclinación de la guía 

\ntis'"'ª pemo,füá la determinación óe 'llertien\es odusales más 

empinadas. 

e) El movimiento de Bennett, donde el contacto entre los dientes 

anteriores antagonistas sería necesario, en la posición central y 

excéntrica de la mandíbula, para distribuir mejor las fuerzas desde 

los dientes posteriores hacia los inferiores. 

Desde un punto de vista práctico la oclusión funcional se refiere al 

es•.a~-v de función armónica que puede lograrse, 'iª sea mediante el a)uste 

oclusal o el diseño correcto de restauraciones múltiples o individuales. o bien 

por medio de ambos. a1uste y restauraoones. Una odusión, puede ser 

funcional sin ser oen por oento estética También es posible crear una 

oc.'us,'ón funoonal úrnc.amente para partes de la interfase odusal recumendo 

al atuste oclusal y a restauraoones enceradas o de manera correcta Sin 

embargo, s:empre será necesario oerto grado de adaptación porque el 

tratamiento total para lograr una oclusión ideal no puede ser o no ha sido 

fea'.-.2aóo 
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La creación de una oclusión funcional para restauraciones parciales o 

múltiples a menudo requiere que la elaboración de éstas se haga fuera de la 

boca del paciente, lo cual explica la necesidad de un dispositivo que simule 

a~ maxilar o a \a rnaroíbu\a, dientes y mo'.limientos mandibulares del 

paciente. (7) 

DAWSON. '.O:-

"Peter Dawson basó mudios de sus trabajos de restauración sobre las 

ideas de Pankey-Mann_Schuyler y sobre los conceptos de oclusión que 

aprendió de Ramfiord y Ash. Afirmó que mudios autores contribuyeron a la 

maduración gradual de estas témicas simplificadas especialmente las basadas 

en las de Pankey-Mann. A su vez él introdujo nuevos procedimientos para la 

ITí2ii'1;•?U'•ación ce', maxilar intenor en relación céntnca {técnica birnanual) y para el 

registro de los movimientos bordeantes de la mandíbula según una modificación 

de la témica funcionalmente generada Perfea:iono témicas para hacer la guía 

anterior individual y medir la cantidad precisa de "céntrica larga" para ajustar la 

oclusión Desde un comienzo fue un segwdor de la escuela de Pankey-Mann

Schuyler moviéndose hacia atrás los conceptos gnatológ1cos al aceptar los 

articuladores totalmente adaptables y usar pantógrafos para obtener una mínima 

correa:ión de reconstrucciones dinicas· 

·sus conceptos siempre estuvieron relacionados con el ejercicio 

general de la odontología Su ob1et1vo final fue el que todo tratamiento 

odontológico brindara óptima salud y s1mpl1f1co las técnicas utilizadas con 

miras a ese ob1et1vo Considero la ATM la guia 1nas1va y los movimientos 

bordeantes como elementos básicos que han de ser totalmente entendidos 

an'.-c?:. oe tratar oe ap\\car las té011cas de reconstrucoón odusal en 

rehabil1tac1ón odusa1· 
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Sus pautas para una odusión ideal pueden ser enumeradas como 

sigue: 

1. Contactos estables en todos los dientes en relación céntrica, en 

1witioo ~füec\a con una u'D\cac\ón de los cóndilos en la posición más superior 

y posterior en las superficies articulares. 

2. Guía anterior que debe estar en armonía con los movimientos 

bordeantes del esquema de Posselt. 

3. DesocJusión de todos los dientes posteriores durante los movimientos 

protusivos. 

4. Desoclusión de los dientes posteriores en el lado de balanceo. 

5. No-interferencia de dientes en el lado activo, debido a la guia lateral 

a'ó' .... c'i\or y mo\l\mientos bordeantes de los cóndilos. El laóc activo a nivel de 

los dientes posteriores debe hacer contacto en función de grupo si ha de 

haber armonía precisa con la guia anterior y los movimientos bordeantes de 

los cóndilos. de otro modo, los dientes podrían desocluir s1gu1endo la guía 

ante.~ior y los movimientos bordeantes de los cóndilos. de otro modo, los 

dientes podrían desocluir s1gu1endo la guia anterior La determinación de la 

magnitud de la función de grupo comprende varios requisitos concernientes a 

la distribución de fuerzas laterales 

Dos Santos 

3.3. OCLUSIÓN BALANCEADA. 

"A partir del establec1m1ento de la escuela gnatológ1ca. destaco el 

o:Jaoepto de odus1ón balanceada. en la que. durante las excursiones 

funcionales los dientes podrían reducir múltiples contactos simultáneos tanto 

del lado activo como del lado de balanceo La relación céntnca podría 

coinadir con la oclusión céntnca en casos reconstructivos La pnnapal razón 
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par:a este concepto fue ta obtención de mayor espacio entre dientes para 

reducir la necesidad de aumentar la dimensión vertical de la odusión. 

Los seguidores de esta escuela sostenían que la odusión céntrica no 

era ~. final óe', rnovim\en\c mas\ica\oric sino meramente e•, punto en ~ue el 

movimiento masticatorio cambia su dirección vertical y lateral. La disposición 

de los dientes en la odusión balanceada sería tal que evitará la desoclusión 

en excursiones funcionales. 

Más adelante el principio de la odusión balanceada fue abandonado 

porque tenía más que ver con la confección de dentaduras artificiales. 

3.4. CONCEPTOS 

3.4.1. LIBERTAD EN CÉNTRICA_-_ 

Es un concepto de la oclusión en el cual existe libertad para cerrar la 

maodibula sin mterferencia de contacto en relación céntrica. oclusión céntrica 

o entre ambas v también ligeramente antenor v lateral a la relación céntrica y 

oclusión céntrica 

La libertad en céntnca o céntrica amplia como también se llama a veces, 

$'C -vt,\,ene por medio de ajuste odusal o haciendo odontolcg\a restauradora 

en los dientes de la mandíbula para que pueda ocluir en céntrica sin que se 

presenten reacciones neuromusculares importantes a las interferencias 

oclusales Esta céntrica se establece para colocar las fuerzas octusales en el 

eie •'argo de los dientes 

Hay por lo menos dos variantes del concepto de libertad en céntnca 

3t7 
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1}. Contacto céntctoo en et cual ta dimensión vertical en ta relación céntrica es 

la misma que en la odusión céntrica y no hay alteración de la relación 

anteroposterior de la odusión céntrica a la relación céntrica. 

2). Alteración de la distancia desde relación céntrica hasta oclusión céntrica 

en una reconstrucción de boca completa mediante la oclusión de la relación 

céntrica más cerca (< 5 mm) a la relación céntrica. La libetad en céntrica no 

se presenta en la dentición natural. 

La libertad en céntrica se obtiene mediante ajuste oclusal, 

r~.a\l'íationes aisladas o múltiples, o bien por medio de ambos 

procedimientos. (11) 

3.4.2. CÉNTRICA LARGA:.0 

Las cúspides de soporte hacen contado con áreas planas preparadas en los 

ct.~.·.e-5 restauraaos. no solo cuando los cóndilos están en re\aoón céntrica sino 

también cuando están ligeramente anteriores a la relación céntrica: sin embargo, 

en el concepto de punto céntrico. las cúspides de soporte deben hacer contado 

odusal en un punto OJando los cóndilos están solamente y precisamente, en 

re.'ación céntnca: a d1ferenoa de la céntnca larga. la a;a/ tiene alguna dimensión 

anterior. el punto céntnco tiene d1mens1ón antenor cero: si se lleva a cabo la 

analogía en un punto. es necesario lo siguiente para darse cuenta del concepto 

de "centnodad" mandibular la máXJma interrusp1daoón debe ocumr en la 

pus.oón de ccn•,acto oclusa\ de re\aaón céntnca. el contacto simultáneo de todos 

los dientes debe ocurnr en relación céntnca al aerre mandibular. y todos los 

mov1m1entos de oerre y apertura mandibular deben ocurnr dentro o fuera de la 

posiaón odusal mtercuspidea con la mandíbula en la posioón de relación 

- -·-- - - ---------------------
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El concepto de punto céntrico tomó los criterios de diagnóstico y las 

metas de tratamiento construyéndolo alrededor de la posición límite de la 

posición céntrica. Desde el punto de vista de las interfaces biofisicas, 

indeterminabilidad, predecibilidad y causalidad deben existir pacíficamente 

una con otra. (12) 
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• 
CONCLUSIONES 

~En esta investigación se pudo constatar la importancia del equilibrio 

del sistema estomatognático. Asi como también que la oclusión esta en 

relación con todas las demás especialidades. La Atm, el sistema 

neuromuscular los huesos, los dientes y los tejidos de sostén son factores 

determinantes de la oclusión dental. Este trabajo fue realizado con el fin de 

que sea utilizado como una guia para los alumnos de todos los grados 

incluso los egresados y los profesores si asl lo desearán. Es una 

actualización del programa de primer ano donde me base en algunos 

trabajos de tesinas realizados por mis campaneros de seminarios pasados y 

literatura actual dependiendo el tema que fuera. Sin embargo no es lo único 

que se deba consultar. como lo mencione antes sólo es una guia para poder 

complementar nuestros conocimientos previamente vistos en nuestras 

clases. Este proyecto fue pensado por los jefes de la coordinación de 

oclusión y realizado por una servidora espero les sea de mucha utilidad para 

los que la consulten. 
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