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PROLOGO 

El interés por este tema es por la falta de conocimientos, hay numerosos conceptos, teor!as del 
tratamiento. Esto ha provocado confusiones en el campo del estudio, aunque el nivel de 
conocimientos, existe hoy, dla es mayor que el que nunca habla existido, queda mucho por 
investigar. 

Ln intención de este tema es desarrollar un conocimiento y un tratamiento lógico del estudio de In 
función masticatoria y In oclusión. 

Los detenninnntes de In morfologla oclusal, en una persona sana, In anatomía oclusal de los dientes 
actúa de manera nnnónica con las estructuras que controlan los patrones de movimiento de la 
mnndibula. Las estructuras que detenninan estos patrones son las articulaciones 
temporomandibulares y los dientes anteriores. 

Para mantener la annonfa del estado oclusal, los dientes posteriores deben pasar cerca de los dientes 
antagonistas, pero sin entrar en contacto con ellos durante el movimiento mandibular. 

En este tema no podln imaginarme lo extenso y complicado que es, pero en fin, se encuentra In 
nnntomla funcional que comprende el sistema masticatorio, que es la unidad funcional del 
organismo que fundamentalmente se encarga de la masticación, el habla y la deglución. El sistema 
está fonnndo por huesos, articulaciones, ligamentos, dientes y músculos. 

Por los factores que detenninan los movimientos mandibulares, que, involucran la mandíbula, que 
se lleva acabo mediante una compleja serie de actividades de rotación y traslación tridimensionales 
interrelacionadas. 
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CAPITULO 1 

CONCEPTOS DE LA OCLUSIÓN 



l. CONCEPTOS DE LA OCLUSIÓN 

El ténnlno "oclusión" suele definirse en relación a las superficies dentales que hacen contacto. "Oclusión" se 
define como la relación funcional y disfuncional entre un sistema integrado por dientes, estructuras de 
soporte, articulación y componentes neuromusculares. Asl incluye aspectos tanto psicológicos como 
fisiológicos de función y disfunción. 

t. OCLUSIÓN FUNCIONAL: DEFINICIÓN Y ALCANCE 

El ténnino de oclusión funcional significa que conduce a la función y se refiere a un estado de la oclusión: 

t. Las superficies oclusales no presentan obstáculos o interferencias para los movimientos suaves de 
deslizamiento de la mandlbula. 

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

3. Las relaciones de contacto oclusal contribuyen a la estabilidad oclusal. 

Se refiere ni estado de función annónica que puede lograrse, ya sea mediante el ajuste oclusal o el diseno 
correcto de restauraciones múltiples o individuales, o bien por medio de ambos, ajuste y restauraciones, y 
procedimientos ortodónticos. 

2. POSICIÓN Y MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

La oclusión funcional, sólo se describe en algunas posiciones mandibulares: oclusión céntrica, relación 
céntrica y posición de descanso en el plano sagital; ns! como los lados de trabajo (funcional) y balance (no 
funcional) en los planos horizontal o frontal. Las posiciones condilares se definen en; lados de trabajo (de 
rotación) y de balance (describiendo una órbita.) 

2.1 TRAYECTOS DEL MOVIMIENTO 

Los trayectos que recorren las cúspides de soporte durante los movimientos mandibulares pueden 
superponerse sobre el dibujo de los dientes. (fig. t.O) Varios factores influyen en estos trayectos como, por 
ejemplo, la distancia intercondilar. 

Los trayectos del movimiento as! con su relación con las restauraciones y la terapéutica oclusal deben ser 
examinados para cada cúspide de soporte. No obstante, la relación entre movimientos mandibulares y la 
dirección de crestas y surcos de las superficies oclusales no es notable. 
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2.2 INTERFERENCIAS 

Flg 1.0 ,Troycctos de movimiento. Troyectos recorridos 
por lo cúspide de soponc sobre el primer molar superior 
derecho (no.3) y sobre el primer molar lnrcrlordcrccho 
(no 30). T. O. trabajo: P. Protruslvo: D. de balance. 

La interferencia al cierre en intercuspidación máxima se le llama contacto prematuro en céntrica. Un contacto 
sobre el lado de balance que provoca la desoclusión de los dientes sobre el lado de trabajo o el desplazamiento 
de un diente del Indo de balance es designado como interferencia de balance. 

Un contacto oclusal sobre el lado de trabajo que estorba los movimientos de deslizamiento suave, es llamado 
interferencia de trabajo. La interferencia protrusiva es un contacto oclusal que provoca desoclusión de los 
dientes anteriores o un movimiento exagerado de éstos durante los movimientos protrusivos. Cualquier 
contacto posterior en la dentición natural durante dichos movimientos se considera como interferencia 
protruslva, salvo donde es imposible la gula anterior, y mordida anterior abierta. 

2.J MOVIMIENTO CONDILAR 

Además de la rotación y traslación de los cóndilos que ocurren durante los movimientos mandibulares, se ha 
sugerido la existencia de un desplazamiento lateral inmediato y progresivo del cóndilo. Sin embargo, el 
movimiento lateral sobre el lado de trabajo puede ser menor con los dientes en contacto que cuando no hay 
gula. Aunque es dificil estimar con exactitud desplazamiento lateral, no es dificil incorporar al articulador 
cierto movimiento lateral. 

3. RELACION CÉNTRICA, OCLUSIÓN CÉNTRICA Y LIBERTAD EN CÉNTRICA 

La relación céntrica es la llave de referencia de posición para el análisis y reconstrucción del sistema 
masticatorio. Esta es localizada por el dentista guiando ambos cóndilos del paciente y de los discos hacia la 
parte posterior del tubérculo articular por 112 a 1 pulgada del cierre tem1inal, hasta que los cóndilos están 
localizados en posición aceptable como lo permitan los discos. La posición es detem1inada por los discos, no 
por los ligamentos del paciente o músculos. Es muy común (que menos del 10%) que la posición de la 
mandlbula alcance una gula de cierre completa por los dientes en oclusión céntrica (CO) es lo mismo que para 
la posición alcanzada en relación céntrica (RC), CO igual CR y es menos del 10%. 

"·-··~-·-·---
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3,1 RELACIÓN CÉNTRICA 

Es· 1a relación entre ambos maxilares en la cual el dentista gula la mandibula cuando los músculos de la 
masticación están relajados y los cóndilos se hallan en posición más superior, más posterior y más media. En 
relación céntrica el movimiento de abertura y cierre de la mandlbula sobre una distancia corta de (B a RC fig. 
l· I) da lugar a rotación alrededor de un eje que pasa por el cóndilo. La rotación de la mandibula alrededor de 
un eje transversal cruzando los cóndilos recibe el nombre de eje de bisagra terminal de la mandibula, el cual 
es bastante estable, Su ubicación puede determinarse con gran precisión mediante aparatos o estimarse con 
resultados aceptables y recibe el nombre de eje arbitrario de bisagra. 

Flg .t.t Envolvente de los movimientos limite (plano sagital). 
RC, rclnclón cóntrlcn; OC, oclusión c~ntrlca, nbo:nura hasta 
móxlmo sobre eje de bisagra; E nbo:nura m1l<lma; R, posición 
di: descanso; F1 prolruslón md.'<ima. 

Al establecer la relación entre la mandibula y los dientes con el eje de bisagra del paciente, la relación del 
modelo puede relacionarse con el eje de bisagra del articulador. Esta transferencia de información ni 
articulador se realiza guiando la mandibula hasta la relación céntrica y captando la relación entre las arcadas 
dentales en cera ablandada por calor y colocada entre las superficies ociusales. Al enfriar la cera, también se 
registra la posición de la mandibula con relación al maxilar en relación céntrica. Este registro de mordida en 
relación céntrica después se utilizará para relacionar el modelo inferior con el superior en el articulador. Asl, 
el modelo mandibular será montado en el articulador en relación con el movimiento del eje de bisagra del 
paciente, de tal manera que el paciente y el articulador tendrán un eje terminal de bisagra común (fig. 1-2). 
Cuando el ajuste del articulador es correcto, todos los contactos dentales hechos por el paciente en oclusión y 
relación céntrica, asi como los contactos durante los movimientos laterales y protrusivos, deben reproducirse 
en el articulador. Pero, si los modelos son montados en oclusión céntrica y no en relación céntrica, no podrán 
realizarse los contactos retrusivos distales a la oclusión céntrica. Algunos articuladores no son ajustables y 
olros no proporcionan movimientos laterales o protrusivos. El error que surge cuando se utilizan articuladores 
sencillos puede, hasta cieno grado, compensarse con las técnicas clfnicas y de laboratorio. 

La relación céntrica es la posición de la mandíbula en la cual los cóndilos ocupan la posición más elevada y 
más posterior. En esta posición, el potencial de los cóndilos para efectuar un movimiento lateral es muy 
limitado, y cualquier desplazamiento lateral provocado por la intercuspidación de los dientes puede no ser 
aceptable, apareciendo entonces un trastorno funcional. La importancia de la compatibilidad entre el contacto 
en relación céntrica y oclusión céntrica se halla vinculada con la capacidad limitada de las articulaciones 
temporomandibulares para adquirir posiciones laterales y posteriores. 

n:s1sCON'-
FAI.iLA DE ORIGEN _... ___ ·--·------...J 
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TESIS CON' 
FALLA DE ORIGEN 

Flg .t-2 eje de bisagra. Tanto el eje de bisagra terminal del paciente como el del 
nrtlcuhuJor son un mnrco de referencia común en ambos. 

J,2 COMO LOCALIZAR LA RELACIÓN CÉNTRICA 

Un método popular para la localización de la relación céntrica es la técnica de dos manos. Este es un método 
excelente, pero requiere que el asistente o uno o dos asistentes dentales localicen la posición, el cual puede 
ser no práctico en una institución de ensenanza o una pequena práctica. Por, lo tanto por muchos anos hemos 
usado la técnica de una mano basada en los mismos principios gulas de la lécnica de dos manos. 

El paciente se reclina en la silla dental de 30 a 45 grados y se le dice que relaje los brazos y piernas y se 
enfoque a un objeto de 2 a 3 pies lejos y respirando lentamente por la nariz. El dentista entonces coloca su 
mano derecha abajo de la mandtbula del paciente, con el dedo Indice bajo a un lado de In mandibula y con el 
dedo medio abajo del otro lado de la mandlbula y el pulgar esta colocado en los dientes anteriores 
mandibulares de la gingiva (teniendo cuidado de no lastimar el labio). Se dice al paciente que abra la boca 
ligeramente de 1/2 a 1 pulgada. y trate ligeramente de guiar la mandfbufa y ambos cóndilos hasta que sean 
localizados en la parte posterior del tubérculo articular. Mueva la mandlbula ligeramente hacia arriba y hacia 
abajo usándola como prueba para asegurar que ambos cóndilos están contactando en la gula más anterior sin 
ninguna acción de los músculos del paciente. 

Háblele al paciente con una suave voz mientras este viendo al paciente directo a los ojos. La técnica de 
inducción hipnótica es de gran ayuda para algunos pacientes. Mantenga los labios del paciente alejados con 
la mano izquierda y ligeramente lleve la arcada mandibular hacia arriba hasta donde alcance su una o su 
dedo pulgar este colocado en los dientes anteriores mandibulares. Mueva su pulgar hacia abajo hasta que los 
dientes maxilares y mandibulares hagan contacto y usted pueda cerrar la mandfbula. Mantenga la mandfbula 
firmemente hacia abajo y adelante si la relajación de la mandibula del paciente no puede llevarse acabo por 
esa técnica use un plano de mordida por 2 o 3 semanas para alcanzar la relajación y para que se pueda definir 
la relación céntrica que tenga que ser registrada. El número de pacientes que requieren un plano de mordida 
depende de la gran extensidad de la habilidad del operador para relajar al paciente, ya sea que el paciente sea 
bruxista o que también del operador puede manipular la mandibula del paciente. Si usted le dice al paciente 
que muerda füerte en relación céntrica la mandibula va ha cerrar en su contacto máximo contacto oclusal 
(oclusión céntrica) con una ligera desviación hacia adelante lateral. No aplique presión directa distalmente 
en la mandibula, ya que definitivamente va ha mover hacia distal y hacia abajo lejos de la relación céntrica. 
Hemos encontrado que los resultados de esta técnica y la técnica de dos manos son idénticas a !ns que se 
probaron por Bunegrafus y operadores experimentados. 

La posición de relación céntrica más adecuada en articulaciones norniales es determinada por los cóndilos 
encontrando los discos y su posición más posterior (tig. 1-38). No es determinada por la periferia de los 
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cóndilos que se han detenidos encontrar anterior y posterior de la pared como se sugiere en algunos casos, 
Véase en la, (fig. 1·3A). Los cóndilos pueden moverse ligeramente de (O.I • 0.2 mm) anteriormente de la 
relación céntrica sin ningún movimiento abajo que sea notable. Cualquier Intento de localizar los cóndilos en 
una posición más hacia arriba de la posición de trabajo sin altos definidos por el disco no es tan reproducible 
como la relación céntrica (como previamente se describió), con un posicionamiento firme hacia arriba en 
contra de los discos. 

Debe ser enfatizado que en cada caso la relación céntrica debe sé localizado por la gula del operador para que 
sea completamente reproducible. 

No trate de encontrar la relación céntrica por una manipulación forzada de la mandíbula en pacientes con 
músculos tensos, y no trate localizar relación céntrica en presencia de una aniculación dolorosa. 

Og. t.J 

J.J SIGNIFICANCIA DE RELACIÓN CÉNTRICA 

La significancia de la relación céntrica es lo que da una referencia de evaluación y reconstrucción de la 
oclusión. No es el punto final de optimo funcional de cierre oclusal con un contacto máximo oclusal u 
oclusión céntrica. Las diferencias normales entre relación céntrica y oclusión céntrica en denticiones con 
función optima as! como se describió hace 35 anos. Sin embargo, estos resultados contraindican los dogmas 
del tiempo, y numerosos intentos que han sido hechos para apoyar el viejo concepto de la relación céntrica y 
oclusión céntrica ideal debe coincidir. Este concepto en existencia fue utilizado para la tripodización de los 
contactos oclusales en un punto céntrico para coincidir con la relación céntrica. Más, tarde este dogma tan 
rígido fue relajado para tener la oponunidad de que sea permitido en una manera menos restrictiva 
ligeramente enfrente de la relación céntrica. El concepto de fase antigua de la relación céntrica siendo la 
posición funcional definitiva ha sido mantenido y justificada por énfasis de la posición anterior y hacia arriba 
de los cóndilos durante el registro de mordida. Sin embargo, nunca ha sido probado que la función oclusal 
optima del paciente ser realizada en relación céntrica si el paciente esta dando la oponunidad de una mordida 
junta confortable ligeramente enfrente de la relación céntrica. 

Todas las pruebas cientlficamente comprobadas con telemetrías, electromiografias y medidas clínicas han 
demostrado que si la gula oclusal de la relación céntrica y oclusión céntrica es eliminada, el paciente va 
funcionar naturalmente, y va ha permitirse ha ejercer fuerzas más pesadas cerca de 0.5mm anteriormente a la 
relación céntrica. También hemos probado fuerzas máximas de mordida y función muscular máxima 
efcctromiográficamente cuando In guia oclusal en los planos de acrílico son dirigidos a relación céntrica y se 
encuentran que la fuerza disminuye. Cuando la guía de la relación céntrica fue removida, permitió que el 
paciente mordiera cerca de 0.5mm anteriom1ente de la relación céntrica, y la fuerza fue significativamente 
aumentada. Después de la eliminación de todas las gulas oclusales por un plano de mordida, y probando 
cuando el paciente pueda morder de la manera más fuene, esta posición de elección fue invariablemente 
cerca de 0.5 mm enfrente de la relación céntrica. 

Durante estos anos hemos tratado exitosamente pacientes quienes debieron tener rehabilitación oral por 
desgastes en el punto de céntrica que tienen molestias rehabilitaciones orales en el punto de céntrica al 
desgastar su restricción anterior. Con In libertad de la función hacia adelante y el punto en céntrica sus 
síntomas se han eliminado. Y también se ha encontrado si se elimina la gula oclusal para establecer una área 
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plana entre la relación céntrica y oclusión céntrica, los pacientes van ha masticar más cerca de la anterior 
oclusión céntrica. Los pacientes que han sido reconstruidos y que tienen una relación céntrica y oclusión 
céntrica coincidentes (de acuerdo a los conceptos gnatológicos antiguos), en todos los anos se han tratado de 
establecer una distancia entre relación céntrica y oclusión céntrica. Esto prueba que tal reconstrucción no es ni 
estable ni fisiológica. Aunque en algunos pacientes con guías ociusales reconstructivas a la relación céntrica 
puede ser o que se convierta en confortable no significa que de ninguna manera pruebe que la relación 
céntrica y la oclusión céntrica deban coincidir para todos los pacientes. Los pacientes también pueden estar 
confortables con otros conceptos oclusales. 

3.4 LIBERTAD EN CÉNTRICA O CÉNTRICA LARGA 

Ha sido observado clínicamente y confirmado electromiográficamente que cuando In oclusión es ajustada de 
tal manera que (cuando se prueba la RC) los contactos oclusales sin modificaciones en la OVO son estables 
en un plano horizontal entre la relación céntrica y oclusión céntrica, la resultante de oclusión es bien tolerada 
por el sistema neuromandibular. El termino céntrica larga ha sido usada primeramente en casos para una 
reconstrucción completa de la boca donde los componentes laterales de un deslizamiento pueden ser 
eliminados en las restauraciones. En la céntrica larga, el paciente se le da la oportunidad de mover en un 
piano horizontal de relación céntrica y oclusión céntrica sin ninguna restricción o cambios en la dimensión 
vertical de oclusión. En los procedimientos restaurativos parciales y con ajustes oclusaies, puede haber un 
componente lateral de deslizamiento en céntrica que requiere una céntrica corta y larga. Por lo tanto, los 
ténninos de libertad en céntrica son usados e incluidos en céntrica larga. La corrección de los deslizamientos 
laterales en una área pinna de impacto en el nivel vertical de la oclusión céntrica puede ser dado en un ajuste 
oclusnl cuando sea indicado (fig. 1-4 A,B). 

Ftg, 1-1 

Debe notarse que la oclusión óptima del impacto de fuerza es 0.5 mm enfrente de In relación céntrica, o tan 
leve como 0.2 a 0.3 mm; pero su libertad en céntrica se extiende más allá de ese nivel, y no se observa ni un 
efecto adverso, Por lo tanto et termino de céntrica larga puede estar, confundiéndonos debido a que se aplica 
a una muy corta distancia en un tratamiento de restauraciones completa en boca. La consideración importante 
es que el paciente que se le da la libertad de cierre ociusai máximo y de función ligeramente enfrente, y en el 
plano sagital de la relación céntrica. 

Ningún método es variable disponible para localizar el punto óptimo de oclusión céntrica OC y no parece ser 
de ninguna necesidad para tal posición definida de que ambas funciones y estabilidad son bien servidas por el 
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concepto de libertad céntrica. También debe notarse que los pacientes en el cierre contactan en Ja oc·; y Ja 
mandlbula se gula a su posición de contacto máximo en cierres de contacto Inclusivos para la OC lmm o 
menos, pero el poder de impacto ocurre cuando la OC es alcanzada. El contacto inicial de cierre depende en 
parte de la postura de la cabeza durante los movimientos en cierre. 

Este es un concepto de la oclusión en el cual existe libertad para cerrar la mandibuln sin Interferencia de 
contacto en relación céntrica, oclusión céntrica o entre ambas, y también ligeramente anterior y lateral a la 
relación céntrica y oclusión céntrica. La libertad en céntrica, o céntrica amplia como también se llama a 
veces, se obtiene mediante ajuste oclusal o haciendo Odontologla restauradora en los dientes de la mandlbula 
para que pueda ocluir en céntrica sin que se presenten reacciones neuromusculnres importantes a la 
interferencias oclusales. Esta céntrica se establece para colocar las fuerzas oclusales en el eje largo de los 
dientes. 

Hay por lo menos dos variantes del concepto de libertad en céntrica: 

• Contacto céntrico en el cual la dimensión vertical en la relación céntrica es la misma que en la 
oclusión céntrica y no hay alteración de la relación anteroposterior de la oclusión céntrica o In relación 
céntrica. 

• Alteración de la distancia desde relación céntrica hasta oclusión céntrica en una reconstrucción de boca 
completa mediante la colocación de la oclusión céntrica mas cerca (< O.Smm) a relación céntrica. 
(Céntrica larga), Tanto la libertad en céntrica (Flg. l ·5 y l ·6) como la céntrica larga no se presentan en la 
dentición natural. 

La libertad en céntrica se obtiene mediante ajuste oclusal, restauraciones aisladas o múltiples, o bien por 
medio de ambos procedimientos. La céntrica larga se produce en una reconstrucción de boca completa en la 
cual, han sido modificadas por lo menos, toda las superficies oclusales posteriores. 

oc 
1 

•ocs -

e.oc 

•'lg .t·S. Libertad en céntrica. Cúspide lingual de soporte (CL) ocluyendo 
sobre un topo: céntrico en oclusión céntrica. roes es el plano de oclusión y el 
tope clntrlco de la fosa. Las lineas verticales pora oclusión céntrica (OC) 
y contacto en relación céntrica (CRC) se refiere a situaciones en A,B y C. 
Con la cllmlnaclón del contacto pn:mnturo (CPJ incluyendo una cresta trian· 

guiar, habri libcrtnd en céntrica (CL) desde CRC hasta OC como puede verse 
en D. SI lo oclusión en rcstnurada como en C se produce una nueva oclusión 
céntrica (NOC), I• distancia desde CRC hasta NOC es una céntrica larga acortada 
(CLA) de O.S mm o monos. 

Flg, 1·6 Llbenad céntrica. Are• relativamente 
plana en la fosa para contacto de la cúspide de so· 
porte que se halla relacionado con: 1) gula canina 
y gula de cúspides vestibulores de los dientes poste 
rlorcs (función en grupo) sl estdn presentes: 
2) ajuste oelusal y 3) restauraciones. 
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3.5 SIGNIFICANCIA DE LAS FACETAS DE RETRUSIÓN 

Las facelas distales de re1ruslón a la oclusión céntrica deben ser resultado de los contactos funcionales 
frecuentes. No se ha recibido mucha atención acerca de 40 aftos y han sido implicados que ellos han 
desarrollado como signo de una disyunción oclusal. Sin embargo, numerosos pacientes tienen fasetas 
relrusivas correspondientes n ambos o un deslizamienlo en céntrica o unos puntos de contaclo retrusivos 
laterales sin una evidencia de disfunción oclusal. Ha sido observado que las faselas de relrusión pueden guiar 
los puntos finales de masticación en OC. 

En pacientes con signos y slntomas disfunciones oclusales ha sido demostrado que lo mejor del balance 
neuromuscular puede alcanzar siguiendo la eliminación de las fasetas relrusivas de palrones de contac10 y el 
eslablecimiento de libertad en cénlrica. Sin embargo, ningún es1udio conlrolado ha sido reportado donde un 
ajuste de acuerdo haya sido hecho en las focetas de rctrusión que elimine !odas las posibles interferencias. Tal 
ajuste puede ser técnicamente diílcil, pero aparece de la experiencia cllnica como buenos resultados que se 
han ganado, n pesar de algunas desviaciones residuales en cénlrica asi como las relaciones de contacto fueron 
quizás bilnteralmenle o no reslringidas en una OC. Por la tanto sentimos que los patrones de contac10 de 
relrusivos de la oclusión cénlrica no son necesariamenle inlerferencias oclusales lo cual 1ienen que removerse. 
Pero de esta libertad en cénlrica eliminan las interferencias posteriores sin impedirse ninguna función, y 
parece ser una solución práctica para eliminar los problemas en los rangos reirusivos de In OC ni establecer la 
libertad en céntrica y después localizar y remover varias inlerferencias en los movimienlos laterales 
retrusivos. Las interferencias retrusivas pueden promover el bruxismo a ambos como las in1erferencias 
lnlerales y como un deslizamiento en céntrica. 
También es importante que no se deben de dejar interferencias en el camino enlre la relación céntrica y 
oclusión céntrica. En otras palabras no es suficienle establecer, una oclusión pareja y estable en relación 
céntrica y oclusión céntrica. La libertad del área en céntrica también debe ser libre de interferencia. La 
relación céntrica es una posición no habitual para la masticación es un conlacto suave aún después de que la 
libertad en céntrica haya sido establecida; pero lales pacienies pueden llevar su mandlbula hacia atrás a una 
relación cénlrica y después deglulir como una fase final de la masticación. Nunca ha sido probado que los 
pacientes mastiquen en relación cén1rica al menos que se haya establecido una gula oclusal definida 
artificialmente al punto céntrico. 

3.6 DIENTES ANTERIORES Y CONCEPTOS EN CÉNTRICA 

En una oclusión óptima natural, los dientes anleriores pueden casi no hacer contaclo en oclusión céntrica los 
dos conlactos son más ligeros que en los dientes posteriores. Los dientes anteriores se llevan a una posición 
estable por contaclos funcionales y por el labio y la presión de la lengua. Los dicnies anteriores en oclusiones 
nomiales no van a locar en relación céntrica. Aún después de los ajustes oclusales y la libertad en céntrica, no 
debe de haber contacto entre los dientes anteriores maxilares y mandibulares en un cierre sin gula. El contacto 
anterior en relación céntrica no es necesario la estabilidad oclusai debido a que los dientes anteriores en 
oclusión cénlrica van n funcionar anles del ajuste y las fuerzas del labio y la lengua van ha permanecer sin 
aileraciones. 

En los pacientes que han perdido uno o más dientes posteriores, un freni1us o empuje anterior de los dienles 
frontales ma.xiiares muy frecuente se nota en cierre de oclusión en cénlrica. Muy frecuente hay contactos de 
apertura de contacto entre los dientes frontales maxilares. Cuando el deslizamiento anterior en relación 
cénlrica es eliminado por el ajuste oclusal, la presión del labio mueve los dienies lingualmenle tiende a cerrar 
el espacio entre los dientes ma.xiiares anterior. 

Para asegurar la estabilidad de la oclusión en la región anlerior, puede aconsejarse en la reconstrucción oral 
reconstruir una pequc1la placa palalina con un contaclo de los dienles anleriores mandibulares de relación 
cénlrica u oclusión céntrica en una libertad en céntrica. Si varios dienles posteriores se han perdido, los 
dientes anteriores deben darse una nueva forma desgaslándolos o por restaurnciones para maniener las 
dimensiones oclusaies y hacer el impaclo de cierre en la dirección axial de los dienies. Los pacienles con 
oclusión pro1rusión canina bien eslablecida, Es muy úlil mantener los dientes anteriores maxilares de la 
oclusión céntrica de contaclo del borde incisa!, por lo tanto limilar las fuerzas de contaclo en varias 
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excursiones a la dirección a.xial de los bordes incisales. Es muy importante pnra la estabilización que todas 
las Interferencias sean eliminadas en varias excursiones anteriores. 

Ma sido enfatizado, y es esencial para el confort y la estabilidad de la oclusión que la libertad en céntrica 
puede ser dada por una extensidad necesitada por el paciente individual con un promedio de 0.2 a 0.5 mm. 
La reconstrucción de la relación céntrica coincidente y la oclusión céntrica puede únicamente se exitosa 
unifom1emente si no hay ninguna restricción de los contactos funcionales por una corta distancia enfrente de 
la relación céntrica o relación larga. El punto céntrica en relación céntrica no es un concepto defendible de 
acuerdo a la evidencia cientl!ica. El viejo concepto de que los pacientes deben guiarse en una relación 
céntrica de cierre lleva a los pacientes a más molestias hasta que la libertad en céntrica haya sido establecido 
por el desgaste los movimientos anteriores o la adaptación de la articulación. Y es tiempo de que se abandone. 
este viejo dogma. · 

También, se debe asegurar que la libertad en céntrica incluyendo una área plana acerca de 0.5 mm ambos 
enfrente de In relación céntrica y lateralmente antes de las gulas incisales y cuspldeas sean instituidas. 

4. SIGNIFICANCIA DE CÉNTRICA 

La palabra céntrica fue originalmente usada para indicar lo que se crela que era un centro de rotación 
estacionaria, o eje de los movimientos mandibulares en masticación. No ha sido establecido tal centro para 
todos los movimientos mandibulares. Sin embargo, la palabra céntrica, con varios tém1inos de modificación, 
es usado para designar una relación optima funcional o posición de contacto entre la mandlbula y el maxilar. 
Por lo tanto se ha convertido en unas palabras más contraversiales en la terrninologfa dental. 

La controversia es en parte semántica, pero lo más significativo es la diferencia en conceptos. Es cuestionable 
ya sea una palabra que pueda convenir a todos los significados unidos a esta palabra. Un intento va ha ser 
hecho pnra suminizar, sin documentación extensiva o discusión, en el estatus actual en céntrica. 

4.1 RESUMEN DE CÉNTRICA 

Relación céntrica es In clave posición de referencia para todas las evaluaciones de contacto oclusales, no es un 
punto final optimo de la función masticatoria. La relación céntrica ha sido determinada por el operador sin la 
participación de los músculos del paciente. El cierre óptimo oclusal y la posición de mayor fuerza de la 
mandlbula es normalmente frente de la relación céntrica de 0.2 a 0.5 mm (oclusión céntrica). 

Emp!ricamente y experimentalmente ha sido establecido que la libertad mandibular sin restricciones en 
céntrica da un tratamiento optimo de la oclusión. 

Con In libertad en céntrica, y principal función va hacer el cierre de In oclusión en céntrica, no en relación 
céntrica. 

Los dientes comúnmente hacen contacto en oclusión céntrica durante ambos movimientos de masticación y 
deglución. 

Ln relación céntrica es una posición bordeante funcional que se alcanza principalmente durante In deglución, 
y ocasionalmente durante la masticación. 

La relación céntrica y oclusión céntrica n1J coinciden en un promedio de las denticiones humanas saludables. 

Las e.xcurslones laterales y protrusivas son parte de la función masticatoria normal, y la masticación converge 
a In oclusión céntrica. 

Las interferencias oclusales entre la relación céntrica y la oclusión céntrica son más aptos para crear las 
desarmonlas neuromusculares durante la deglución que de la masticación. 
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Deben los segundos molares erupcionar antes de que los premolares erupcionen completamente, Hay un 
significativo acortamiento del perfmetro del arco y la maloclusión pueda ser más común que ocurra. Debido a 
la discrepancia en las dimensiones coronales mesiodistales entre los dientes primarios y permanentes de los 
incisivos mandibulares, algún grado de apiftamiento pasajero puede ocurrir en una edad promedio de 8 O 9 
aftas y persistir hasta la erupción de los caninos cuando es espacio de los dientes es otra vez adecuado. Sin 
embargo, el aplftamiento incisivo puede persistir en una dentición permanente que esta designado como una 
maloclusión de Clase 1 de Angle. Dado por una relación de molar como se muestra en la (fig. I· 7). 
Los dientes sucedáneos posteriores (dientes permanentes) generalmente tienen una dimensión total 
mesiodistal más pequefta que los dientes primarios. Esta diferencia se refiere como un espacio libre, la 
cantidad de espacio que va hacer ganada por la diferencia en tamafto entre los premolares y primeros molares. 

Las Interferencias oclusales laterales y protrusivns a la oclusión céntrica son más aptas para interferir con la 
armonfn muscular durante la masticación y durante la deglución. Las interferencias oclusales laterales a In 
relación céntrica, movimientos laterales retrusivos pueden llevar al bruxismo, pero no interferir con la 
masticación. 

La relación céntrica es estable y reproducible cuando la A TM es normal y cuando no hay actividad muscular 
desbalanceada. 

Un récord de eje axial estacionario un trazo de arco gótico con una definida punta de flecha no prueba una 
relación céntrica normal, debido a que las separaciones musculares y problemas de los ligamentos puede 
llevar a un falso récord. Un borde de eje axial estacionario puede cambiar la posición después de la 
eliminación de la disfunción muscular. o puede aparecer como un eje axial estacionario estable entre lmm de 
error inherente en el método de trazados o como una punta de flecha reproducible en el trazado gótico 

Una dirección lateral de relación céntrica u oclusión céntrica es apta para crear mucho más desarmonfa 
neuromuscular que una desviación hacia adelante derecha. 

Un deslizamiento completamente bien balanceado hacia adelante y derecha de la relación céntrica es tolerable 
y bien, pero tal desviación va hacer extremadamente dificil establecer y mantener la estabilidad. 

Una área pequefta y 'plana entre In relación céntrica y oclusión céntrica, céntrica larga o libertad en céntrica, 
es compatible con la armonfa oclusal temporomandibular y muscular. 

La rehabilitación oral propiamente llevado a cabo de acuerdo a los principios gnatológicos, y en tal manera 
que la relación céntrica y la oclusión céntrica coincidan, puedan ser bien tolerada. La adaptación 
neuromuscular, sin embargo, es requerida, y hay una tendencia para que la desviación o deslizamiento recurra 
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mientras que los dientes se mueven o las articulaciones vayan a ciertos cambios. Por lo tanto, no hay ventajas 
dem.o~tradas que ·sea más fácil construir una céntrica larga. 

La posición céntrica, o la céntrica muscular y el poder de céntrica, parecen caer entre la céntrica larga o muy 
cerca a esta debido a que estas posiciones son pobremente definidas los cuales son diflclles de establecer y no 
parecen ser de valores prácticos como posiciones de referencia. 

Debido a que todav!a no se conoce que determina la magnitud de la desviación en céntrica, no hay manera de 
predeterminar la longitud ideal de la céntrica larga. Sin embargo, tan larga como es la relación céntrica es 
determinada correctamente y hay más o menos de (0.3 a 0.8 mm) de libertad en movimiento en la céntrica 
larga, y mayorla de los pacientes parecen ser que encajan entre el rango adaptivo. 

No hay una razón válida para instituir la terapia solo debido a que los pacientes tienen una desviación en 
céntrica o si no hay signos o s!ntomas que indican algún efecto danino de tal desviación y el sistema 
masticatorio es de alguna manera normal. 

Para personas con bruxlsmo y problemas funcionales de ATM, la terapia más adecuada es producir libertad en 
céntrica eliminar el deslizamiento en céntrica completamente y recolocarlo con una céntrica larga horizontal, 
o dependiendo de la dirección de la desviación original, como una céntrica amplia. 

Una oclusión céntrica que es de 2 a 3 mm enfrente de la relación céntrica en la dentadura ha probado ser 
aceptable para la masticación pero ha resultado en espasmos musculares y dolor. 

La relación céntrica aparece ser extremadamente Importante como una posición funcional de borde de la 
mandlbula en la deglución. Cualquier interferencia oclusal entre los campos de los contactos laterales 
oclusales y protrusivos a la relación céntrica puede resultar en problemas oclusales, neuromusculares y 
temporomandibulares. 

S. OCLUSIÓN CÉNTRICA 

Cuando el paciente junta los dientes y tiene una intercuspidación máxima (oclusión céntrica), el número de 
contactos hechos por los dientes opuestos serla mayor que cuando se juntan ligeramente el maxilar y la 
mandlbula sin cerrar o morder con fuerza. 

La oclusión céntrica también llamada posición intescuspal (IC), es quizá la más importante de los dientes 
asimismo, es la posición terminal de las últimas etapas de la masticación y suele utilizarse para afianzar la 
mandlbula durante la deglución. Pero, la descripción de la oclusión céntrica como posición no es fácil en 
ciertos aspectos, ya que no hay sistemas de medición para ubicarla con precisión en relación con los puntos de 
referencia maxilares y mandibulares. Asl, con la extracción de todos los dientes se pierde la oclusión céntrica 
para la dentición natural, la cual puede modificarse mediante ortodoncia. Aunque es imposible medir con 
precisión la oclusión céntrica, se sabe que posee componentes verticales y horizontales. Pero, sólo los 
horizontales (lateral y anteroposterior) relativos a la relación céntrica pueden medirse para propósitos 
cllnicos. 

La oclusión céntrica puede considerarse como la posición terminal habitual del movimiento de abertura y 
cierre al apretar los dientes, del golpe de cierre durante la masticación y deglución y del bostezo. Sin 
embargo, esta posición tenninal no es una oclusión céntrica por definición, pero podrla serlo si fuera 
intercuspidación máxima. Además de ser un error minimo, la posición terminal del contacto inicial durante el 
abrir y cerrar se encuentra en la intercuspidación má.xima. La pequena diferencia entre la posición terminal 
de función y la oclusión céntrica depende de algunas variables. Si se considera a la oclusión céntrica 
detem1inada por tres coordenadas como posición de la mandlbula y de los dientes (o sea, una posición 
tridimensional), entonces una variable mayor podrla ser la fuerza de la "mordida". La intercuspidación 
"máxima" no necesariamente significa fuerza máxima de mordida, pero hay cierta relación entre el grado de 
presión o el grado de intercuspidación. 
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La oclusión céntrica puede relacionarse con los topes céntricos sobre fas cúspides de soporte, fosas y crestas 
marginales. Entre la posición global de todas estas áreas de contacto y las posiciones de los cóndilos cuando 
los dientes se hallan en lntercuspidaclón máxima hay una relación funcional. Cualquier trastorno de las 
articulaciones y músculos interfiere la posición de los cóndilos (en sentido vertical, lateral y anteroposterior) e 
Impide lograr la oclusión céntrica. 

A pesar de haber cierto grado de ajuste o de adaptación natural de la función o de la estructura, o de ambas 
cosos como respuesta a la restauración "alta", también pueden surgir trastornos de la articulación 
temporomandibular y los músculos. Al no adaptarse la posición del diente que lleva la restauración alta puede 
observarse un traumatismo de origen oclusal de las estructuras periodontales. Este tipo de cambios pueden 
acabar en desplazamiento o desviación de los dientes y de la oclusión céntrica. El uso de restauraciones 
temporales Inadecuadas también puede provocar modificaciones en la oclusión céntrica y en ésta influyen 
factores como presión de los dientes, bruxismo, desgaste, erupción, estabilidad oclusal, pérdida de dientes y 
restauraciones Inadecuadas. Cuando dicha oclusión se pierde como punto de referencia para el sistema 
masticatorio puede manifestarse por trastornos fisiológicos y psicológicos como la aparición de "mordida 
fantasma" es decir, slntomas disfuncionales vinculados con la incapacidad del paciente para adaptarse a la 
alteración o modificación de la oclusión céntrica. 

Cuando hay cambio o destrucción es este tipo de oclusión céntrica al reconstruir la boca completa, es 
necesario ajustarse lo más posible a la dimensión vertical así corno a los componentes horizontales (lateral y 
anteroposterior) de la oclusión céntrica. Para una posible aceptación biológica, lo único que puede hacerse es 
una colocnción arbitraria vertical, lateral o anteroposterior de la oclusión céntrica, ya que no e.xiste ningún 
método científico para determinar la oclusión céntrica. Basándose en pruebas indirectas se supone que todos 
los factores antes mencionados pueden influir o modificar la oclusión céntrica, pero los factores antes 
mencionados pueden influir o modificar la oclusión céntrica, pero los factores que contribuyen a la estabilidad 
oclusal tienden a contrarrestar estas influencias para mantenerla. 

5.1 TOPES EN CÉNTRICA 

El término en topes en céntrica se refiere a los contactos oclusales entre las cúspides de soporte y las fosas o 
crestas marginales cuando los dientes están en oclusión céntrica. Las cúspides de soporte incluyen las 
vestibulares de los premolares y molares inferiores y linguales de los premolares y molares superiores. Las 
cúspides de los caninos inferiores son de soporte y los incisivos inferiores son tratados como crestas de 
soporte. Los contactos oclusales entre cúspides de soporte y fosas o crestas marginales pueden relacionarse 
con lo que se considera una disposición aceptable de los dientes y en términos odontológicos la oclusión 
puede definirse como clase 1-norrnal. Es un estándar práctico para describir una oclusión en términos de la 
posición de los dientes y contactos o topes céntricos (fig. 1-8). 

La presencia, posición y características morfológicas de las cúspides, fosas y crestas marginales que son topes 
céntricos influyen de manera considerable en la dimensión vertical de oclusión y en su estabilidad. Si no se 
proporcionan topes en céntrica adecuados habrá inestabilidad oclusal, la cual a su vez provoca desplazamiento 
de los dientes y trastornos en las articulaciones y músculos. 
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6. DIMENSIÓN VERTICAL 

FI~ ,1·8 Topes en céntrica. Posición de los contactos o top•s céntricos en uno oclusión 
Una oclusión nonnol ( close I de Angle). Los números correspondientes sobr• los 
Dientes Inferiores y superiores se rc:licren al contacto de lllS cúspides de soporte con 
Las fosas y creslllS mnrglnales de los dientes Mtagonlstas en oclusión céntrica. · 

La dimensión vertical de oclusión como medida de altura del tercio inferior de la cara es de poca utilidad 
practica en las restauraciones parciales y múltiples. Sin embargo, como componente de la posición 
lntercusplden oclusal tiene importancia biológica para el mantenimiento de los lopes en céntrica y la 
eslabilidad de la oclusión. Las modificaciones de esta dimensión por aparatos que elevan la mordida en los 
dientes posteriores pueden provocar su intrusión y la extrusión de los anteriores, o bien lrastomos funcionales 
del sis1ema masticatorio como el slndrome de disfunción dolorosa de In articulación lemporomandibular y 
hnsta una combinación de ambos. Uno de los principios generales de la Odontologln restauradora es manlener 
In dimensión vertical de oclusión en las restauraciones parciales y múltiples y en todos los procedimientos 
restnuradores de boca completa cuando se desconoce la pérdida de dimensión vertical. 

Ln dimensión vertical oclusal para un juego de modelos montados en el articulador es determinada por las 
relaciones de contacto de los dientes en la posición de intercuspidación. Esta relación vertical debe 
mantenerse independiente de los cambios hechos en las superficies oclusales por el vástago incisal y los 
soportes del elemento condilar del articulador. El frote de los modelos entre si provoca desgaste del yeso 
Piedra y pérdida de la dimensión vertical. Es necesario asegurarse que el articulador esté en cero, o 
programarse de tal manera que el empleo de sus partes (a saber, la mesa de la gula incisal) no modifique la 
dimensión vertical. Para modificar intencionalmente la dimensión vertical, es preciso montar el modelo 
mandibular utilizando un registro de relación céntrica y es necesario ajustar el vástago incisal de modo que 
pueda tocar o encontrar el centro de la mesa incisal nivel de la dimensión vertical aumentada. 

TESIS COM 
FALLA DE O.lÚGEN 
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7, DESLIZAMIENTO EN CÉNTRICA 

Según el concepto de "libertad en céntrica" de la terapéutica oclusal, la dimensión vertical en relación céntrica 
de ser igual a la oclusión céntrica cuando todas las interferencias oclusales al cierre en esta relación han sido 
eliminadas, En In (fig. 1·9) la dimensión vertical en la región incisiva es señalada por A; B, y C. En la (fig. 1-
10) la posición de un punto sobre los dientes (en el caso de la fig. 1·9 el primer molar con relación ni contacto 
prematuro en relación céntrica (RC) es dada como b, el contacto en relación céntrica con el contacto en 
relación céntrica con el contacto prematuro eliminado como c y la posición de oclusión céntrica como a. Los 
factores que Influyen en la cuantía del componente vertical de un deslizamiento en céntrica (movimiento de 
(B) n (A) o de B n En las (fig. 1-9 y 1-10) son la altura del contacto prematuro, su ubicación anteroposterlor y 
la curva de Spee (CS). En el paciente la discrepancia entre relación céntrica y oclusión céntrica dependen\ de 
la posición del cóndilo, en las mismas. En el articulado estará vinculada con la posición del eje transversal de 
bisagra (EB) o del eje arbitrario de bisagra transferidos al articulador y oclusión céntrica. Desde el punto de 
vista práctico en el articulador el vástago de gula incisa! debe estar en contacto con la mesa incisa! en "cero", 
tanto para la relación céntrica como para la oclusión céntrica. 

Topo on "t'~ 

01ment1on .,tr11c.i 

l 

Flg, t-9 Desllz:unlcnlo en cénlricn. Estando lo mnnJlbuln en 
relación céntrica (RC) el movimiento sobre el eje de bisagra 
{EO) da lugar o cierre sobre una inh:rfcrcncla oclusal en b 
estando lo mandfbula en esta posición la dimensión vertical es 
O. si el contncto prematuro (CP} en relación céntrica <lcsi1p:>.n:cc. 
el deslizo.miento en céntrlc:i se elimina y la dimensión vertical 
{ C) es la misma que en r\ ( oclusll\n céntric:1) A a C )'a a e 
representan libertad en céntrica o cCntrica largil. La dimensión 
\'crtlcal en relación céntrica iguala a la dimensión vertical en 
odusión céntrica. 

FI¡: .1.10 Deslizamiento en céntrica vis1a ampllllcadn 
de In rclnclón o, by e do In Ogurn t-8. Arribo, el con· 
tacto pri:maturo (CPR) o interfcrcncln oclusnl en re· 
lnción céntrica afecta In IInca oblicua de un molar 
inferior. Abajo. al eliminar la Interferencia del conlilC· 
to prematuro desaparece el desplazamiento en céntrica 
(de b na ) JcjMdo libcnaJ i:n céntrica larga de (e a a) 

TESIS ......... :· 
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8.GUIA 

En la regulación de los movimientos mandibulares realizada por músculos de la masticación, participan 
sistemas sensitivos como el periodonto, lengua, articulaciones temporomandibulares, músculos, tendones y 
piel. Además, durante el contacto dental, las superficies oclusales limitan el cierre, no sólo llsicamente, sino 
también gufan n los dientes hacia la oclusión céntrica. Al deslizarse la superficie oclusales una sobre otra, sus 
caracterfstlcas morfológicas son las que gufan el movimiento. La gula proporcionada por el canino suele 
llamarse gula canfna la proporcionada por los incisivos gula incisiva: la proporcionada por los dientes 
anteriores gula anterior y la proporcionada por las articulaciones gulas condilares horizontal y lateral. 

Ln gufn proporcionada por los elementos de un articulador varia según el tipo de articulador desde el modelo 
sencillo hasta el totalmente ajustable. Actualmente ningún articulador puede programarse para reproducir los 
estfmulos de todos los componentes del sistema masticatorio. 

Lo que en el articulador es designado como gula condilar y gula incisiva es muy variable en cuanto a la 
posibilidad de programación para la duplicación de la gula de cualquier paciente, En efecto, el trayecto del 
cóndilo.es muy complejo y las variaciones biológicas diarias hacen que sea muy dificil limitar un trayecto en 
el articulador. As! pues, la gula condilar de un articulador no es una representación exacta del trayecto del 
cóndilo. 

Serlajnútll pensar que una fórmula o un conjunto de factores ílsicos puedan proporcionar una imagen 
razonáble de la gula oclusal. Sin embargo. la importancia de los fac1ores de gula se maniílesta en los 
numerosos conceptos de oclusión que existen. Asl pues, el tratamiento de la oclusión deberla basarse en los 
factores que pueden influir idónea y armoniosamente en el movimiento mandibular. Algo especifico del 
concepto de oclusión puede desprenderse de la respuesta dada a la pregunta ¿Qué influye en el trayecto de la 
mandlbula durante su movimiento desde la oclusión céntrica? La oclusión (dientes y periodonto). las 
articulaciones temporomandibulares y el sistema neuromuscular contribuyen en grados variables. Asl varios 
conceptos de la oclusión se fundan en las diforentes ideas acerca de la importancia de influencia especifica. 
Por ejemplo se pueden citar los conceptos de guía condilar y gula dental. 

Otra manera de seftalar las diferencias sutiles que existen en las ideas relacionadas con los conceptos de 
oclusión es plantear la siguiente pregunta: En los movimientos mandibulares desde oclusión céntrica, ¿Cuáles 
son las influencias que deberlan controlar el trayecto de la mandlbula?. 
Uno de los conceptos gnatológicos indica que coda la gula deberla de provenir del canino (protección canina), 
en tanto que otro concepto se supone que todos los dientes deberlan de establecer contacto en la posición 
mandibular lateral. Este concepto funcionalista de "función en grupo" insiste en las gulas dental múltiple. 
Pero no es necesario y deseable aceptar estos conceptos del "todo o nada" de gula u oclusión, ya que lo más 
importante es la salud y la comodidad del paciente. 

Los impulsos sensitivos provenientes de las articulaciones para regular el movimiento mandibular son más 
importantes con los dientes fuera de contacto que los estlmulos sensitivos provenientes del periodonto cuando 
los dientes se hallan en contacto. Sin embargo la discordancia entre los rasgos anatómicos y fisiológicos de 
los dientes, articulaciones y músculos puede influir considerablemente en los movimientos mandibulares, 
pero si no existe, es razonable pensar que las detemtinantes principales de la oclusión para restauraciones 
individuales o múltiples deben ser los dientes. MM. ASH Y S.P. RAMFJORD. 1 
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9. PLANO DE OCLUSIÓN 

La curva de Spee (curva de compensación) se da en dientes artificiales y en el maxilar superior describe una 
curva desde la punta del canino inferior hasta las cúspides distovestibulares del segundo mollar inferior. Esta 
curva no incluye los dientes anteriores y pueden describirse de manera separada para cada lado de la boca en 
dientes "naturales". 

En la (fig. 1·11) HF se refiere al plano horizontal de Frankfort, que sólo es un plano de orientación. Sin 
embargo, los modelos estarán orientados con relación a éste si al articulador no fueron transferidos los puntos 
óseos de referencia anterior (orbitario) y posterior (porción). Generalmente esto no se logra ni con un puntero 
infraorbltario, que en realidad transfiere el eje de bisagra-plano orbitario al articulador. El empleo del puntero 
a menudo da lugar a un montaje demasiado recto o escarpado del modelo superior y más bien suele utilizarse 
el plano orbitario del articulador. En la (Fig. 1·12) se observan los ejes vertical o sagital, o ambos tanto del 
articulador semiajustable como el ajustable. 

Como del paciente, los cuales pueden ser muy diferentes; el ángulo de la eminencia (AE) (fig. 1·12) tiene 
algo de relación con los ajustes del articulador para inclinación condilar. Además, el cóndilo no debe 
continuar o estar en contacto con la eminencia ósea. MM. ASH. V S.P. RAMFJORD.2 

Flg, 1·11 Orientación. Plano de oclusión (PO), 
Curva de Spcc (CS) gula lnelsal (01), FH, plano 
De Frnncfort y A E, Angulo de eminencia. 

FI~, 1·12 Relación del anlculador en el paciente. 
El plano de oclusión de tos modelos puede relacionarse 
con la pane superior del articulador y el plano di: oclusión 
en el paciente pucdi: n:laclonarse con i:I plMo horizonml 
de Frankfon (Fll).De esta manera, el eje venicat del 
paciente (A) y del articulador (0) puedo relaclon:uso si se 
utlllzan tos puntos óseos de rcfereneln (orbitario y perlen) 
y se transfieren al anlculndor. · 
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to. OCLUSIÓN BALANCEADA 

Al mover un articulador haciendo contacto con las superficies oclusales se establece una relación entre cinco 
factores descrita en la fórmula de Hanau Quint o de Thielemann. Excepto en el trayecto condilar, es posible 
establecerlos logrando una oclusión balanceada que puede definirse como el contacto dentario posterior 
(bilateral) y anterior sin ninguna interferencia en todos los movimientos. Esa oclusión se establece para 
prevenir la inclinación de las bases de las dentaduras durante la función o parafunclón. Ln oclusión 
balanceada equilibrada no es necesaria o recomendable en la dentición natural. 

Por ejemplo, si la gula condilar (CG) está aumentada, será necesario disminuir la gula incisa! (G). SI el plano 
de oclusión está aumentado, será necesario disminuir la curva de Spee o la altura cuspldea. (Leyes de Hnnau). 

El concepto de balance (equilibrio) de los cinco factores de la oclusión se aplica en relación con dentaduras 
completas y con la articulación de dentaduras en el articulador. La utilidad de los cinco factores se limita para 
el estudio de la dentición natural y movimientos mandibulares. Asl, por ejemplo, cuando la mandlbula se 
mueve desde la oclusión céntrica hacia delante (movimiento protrusivo con los dientes en contacto, sólo los 
dientes anteriores deben hacer contacto en la dentición natural. La gula mandibular por los caninos e incisivos 
no es de importancia decisiva en términos de nngulación (pendiente) para la concordancia neuromusculnr, 
salvo para el grado de angulación necesario para impedir el contacto de los dientes posteriores durante el 
movimiento protrusivo. 

1 t. DETERMINANTES DE LA OCLUSIÓN 

Los factores que determinan lo que debe ser la morfologla oclusal en las restauraciones se conocen como 
determinantes de la oclusión. Cuando se trata de dentaduras completas, estas suelen ser la gula condilar, gula 
incisiva, plano de oclusión, altura cuspldea y curva de Spee (curva de compensación) y como se relacionan en 
In oclusión balanceada. Sin embargo los determinantes condilnres de la oclusión para la dentición natural son 
tales parámetros además de la distancia intercondilar, desplazamiento lateral de los cóndilos y otros factores 
condilares que se considera tienen efectos importantes sobre lo que debe ser la morfologla oclusal en las 
restauraciones. 

En efecto por dichas restauraciones la oclusión de los otros dientes suele ser más importante que los cóndilos 
en la determinación de la oclusión. Sin embargo, debe haber concordancia entre todos los elementos del 
sistema masticatorio, Incluyendo las articulaciones y la oclusión. 

OCLUSION Y MALOCLUSION HA WAT, CAPP.3 
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CAPITULO 2 

MECÁNICA DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR 
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11. MECÁNICA DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR 

El movimiento mandibular se lleva a cabo mediante una compleja serie de actividades de rotación y traslación 
tridimensionales Interrelacionadas. Lo determinan las acciones combinadas y simultáneas de las dos 
nrtlculnclones temporomandibulares (ATM). Aunque la ATM no pueden funcionar con total independencia 
una de la otra, también es excepcional que actlien con movimientos simultáneos idénticos. Para comprender 
mejor la complejidad del movimiento mandibular es útil aislar primero los movimientos que se realizan en 
una sola ATM. En primer lugar, se comentan los tipos de movimiento , y, luego los movimientos 
tridimensionales de la articulación se dividirán en desplazamientos dentro de cada plano. Tipos de 
movimiento: en la articulación temporomandibular se dan dos tipos de movimientos: rotación y traslación. 

l. MOVIMIENTOS DE ROTACIÓN 

El Dorlnnd's Medien! Dictionary define la rotación como "el giro alrededor de un eje; el movimiento de un 
cuerpo sobre su eje''. En el sistema masticatorio, la rotación se da cuando la boca se abre y se cierra alrededor 
de un punto o eje fijo situado en los cóndilos. En otras palabras, los dientes pueden separarse y luego juntarse 
sin ningún cambio de posición de los cóndilos (fig. 2.0). En la ATM, la rotación se realiza mediante un 
movimiento dentro de la cavidad Inferior de la articulación. As! pues, es un movimiento entre la superficie 
superior del cóndilo y la superficie Inferior des disco articular. El movimiento de rotación de la mandlbula 
puede producirse en los tres planos de referencia: horizontal, frontal (vertical) y sagital. En cada plano, la 
rotación se realiza alrededor de un punto, denominado eje. En las siguientes secciones describiremos e 
ilustraremos el eje de rotación de cada uno de esos plano 

1.1. EJE DE ROTACIÓN HORIZONTAL 

El movimiento mandibular alrededor del eje horizontal es un movimiento de apertura y cierre. Se le denomina 
movimiento de bisagra y el eje horizontal alrededor del que se realiza recibe, por tanto, el nombre de eje 
bisagra (fig. 2·1). El movimiento de bisagra probablemente es el único ejemplo de actividad mandibular en 
que se produce un movimiento de rotación "puro". En todos los demás movimientos, la rotación alrededor del 
eje se acompaña de una rotación de éste. 

Cuando los cóndilos se encuentran en su posición más alta en las fosas articulares y la boca se abre con una 
rotación pura, el eje alrededor del cual se produce el movimiento se denomina eje de bisagra terminal. El 
movimiento de rotación alrededor del eje de bisagra terminal fácilmente puede ponerse de manifiesto, pero 
rara vez se da durante el funcionamiento normal. 
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t•lg. 2·0 Movimiento de rotación alrededor de un punto 
lljo en el cóndilo. 

1.2. EJE DE ROTACIÓN FRONTAL (VERTICAL) 

t'lg. 2·1 Movimiento de rotación alrededor del eje 
horizontal. 

El movimiento mandibular alrededor del eje fronlal se lleva n cabo cuando un cóndilo se despinza 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 1erminal (fig. 2·2). Dada la inclinación de la eminencia articular, por la cual el eje frontal 
se inclina ni desplazarse de alrás adelante el cóndilo en movimiento (orbitnnte) este tipo de movimiento 
aislado l)O se lleva a cabo de fomia natural. 

1.3. EJE DE ROTACIÓN SAGITAL 

El movimiento mandibular alrededor el eje sagital se realiza cuando un cóndilo se despinza de arriba abajo 
mientras el olro se mantiene en la posición de bisagra terminal (fig. 2·3). Dado que los ligamentos y la 
musculatura de la ATM impiden un desplazamiento inferior del cóndilo (luxación), este tipo de movimiento 
aislado no se realiza de forma natural. Sin embargo, se da junto con otros movimientos cuando el cóndilo 
orbitante se desplaza de arriba abajo y de atrás adelante a lo largo de la eminencia articular. 

2. MOVIMIENTO DE TRASLACIÓN 

La traslación puede definirse como un movimiento en que cada punto del objeto en movimientos 
simultáneamente tiene la misma velocidad y dirección. En el sistema masticatorio se da cuando In mandlbula 
se desplaza de atrás adelante, como ocurre en la protrusión. Los dientes, los cóndilos y las ramas se despinzan 
en una misma dirección y en un mismo grado (fig. 2·4). 

Ln traslación se realiza dentro de la envidad superior de In articulación , entre las superficies superior del 
disco articular e interior de la fosa articular (es decir, entre el complejo disco-cóndilo y la fosa articular). 

Durante In mayorla de los movimientos normales de la mandlbula, simultáneamente se lleva a cabo una 
rotación y una traslación',es decir, mientras la mandlbula está girando alrededor de uno o varios de los ejes, 
cada uno de estos ejes esta sufriendo una traslación (es decir, modifica su orientación en el espacio). Ello da 
lugar a unos movimientos muy complejos que son muy dificiles de visualizar. 
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2.1 MOVIMIENTOS BORDEANTES EN UN SOLO PLANO 

El movimiento mandibular está limitado por los ligamentos y las superficies articulares de las ATM, as! como 
por la morfologla y la alineación de los dientes. Cuando la mandibula se desplaza por la parte más externa de 
su margen de movimiento, se observan unos limites que pueden describirse y reproducirse, que se denominan 
movimientos bordeantes. Se describirán los movimientos funcionales tipicos y los movimientos bordeantes de 
la mnndibula para cada plano de referencia. 

Flg, 2·2 Movimiento de rotación alrededor del eje 
Frontal (vertical). 

FI~. 2·3 Movimiento de rotación alrededor del eje sngltal. 

Flg, 2-1 movimiento de traslación de la mandlbula. 
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J. MOVIMIENTOS FUNCIONALES Y MOVIMIENTOS LIMITE EN EL PLANO SAGITAL 

En el movimiento mandibular que se observa en el plano sagital pueden distinguirse cuatro componentes 
diferenciados (fig. 2-5): 

1. Limite de apertura posterior 
2. Lfm ite de apertura anterior 
3. Limite de contacto superior 
4. Funcional 

La amplitud de los movimientos bordeantes de apertura anterior y posterior la dan, o limitan, 
fundamentalmente, los ligamentos y la morfologla de las ATM. Los movimientos bordeantes de contacto 
superior los determinan las superficies oclusales e incisales de los dientes. Los movimientos funcionales no 
se consideran movimientos bordeantes, puesto que no están determinados por un rango externo de 
movimiento. Los determinan las respuestas condicionales del sistema neuromusculnr. 

J.I MOVIMIENTOS DORDEANTES DE APERTURA POSTERIOR 

Los movimientos bordeantes de apertura posterior en el plano sagital se llevan acabo en forma de movimiento 
de bisagra en dos etapas. En la primera (fig. 2·6), los cóndilos se estabilizan en sus posiciones más altas en las 
fosas articulares (es decir en la posición de bisagra terminal). La posición condílen más alta desde la cual 
puede darse un movimiento de eje en bisagra es In posición de relación céntrica (RC). La mandíbula puede 
descender (apertura de la boca) en un movimiento de rotación puro, sin traslación de los cóndilos. 
Teóricamente, un movimiento de bisagra (rotación pura) puede ser generado en cualquier posición 
mandibular anterior n In relación céntrica; sin embargo, para que esto ocurra, los cóndilos deben estar 
estabilizados para que no se produzca una traslación del eje horizontal. Dado que esta estabilización es dificil 
de establecer, los movimientos bordcantes de apertura posterior que utilizan el eje de bisagra terminal son los 
únicos movimientos de eje de bisagra repetibles de la mandíbula. 

En la relación céntrica, la mandlbula puede girar alrededor del eje horizontal hasta una distancia tan sólo de 
20 n 25 mm, medida entre los bordes incisivos de los dientes incisivos maxilares y mandibulares. En este 
punto de apertura, los ligamentos temporomandibulnres(TM) se tensan, y tras ello In uherior apertura da lugar 
a una traslación anterior e inferior de los cóndilos. Con In traslación de los cóndilos, el eje de rotación de la 
mandlbuln se despinza hacia los cuerpos de las ramas, lo que da lugar a la segunda etapa del movimiento 
bordeante de apertura posterior (fig. 2· 7). Es probable que la localización exacta de los ejes de rotación en las 
ramas sea el área de inserción de los ligamentos esfenomandibulares1

• Durante esta etapa, en que la 
mandlbula gira alrededor de un eje horizontal que pasa por las ramas, los cóndilos se desplazan de atrás 
adelante y de arriba abajo y la parte anterior de la mandibula se desplaza de adelante a atrás y de arriba abajo, 
La apertura má.~imn se alcanza cuando los ligamentos capsulares impiden un mayor movimiento de los 
cóndilos. La apertura máxima es del orden de 40 a 60 mm cuando se mide entre los bordes incisivos de los 
dientes maxilares y mandibulares. 
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Flg, 2-S~lovlmlentos bordeanles y funcionales en el plano 
sagital: 1, bordeantc de apertura posterlor;2, bordeante de aper· 
tura anterlor;J, bonleantc de conlacto supcrlor;4, funcional 
lfplco. 

( 

Flg, 2-6 movimiento de rolaclón de la mandlbula con los cóndilos 
en la posición de bisagra tcmlinal. Esta apertura de relación pura 
pucdt: dílrsc hasta que los dientes nntcrlorcs nlcanzan una separación 
de 20 a 25 mm. 

11'~t''1S I" • l!.J l,0.\1 
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Flg. 2-7 segunda etapa del movimiento de 
rotación durante la apertura. El cóndilo sufre 
una traslación por debajo de In eminencia artl· 
cular cuando la boca se abre hasta su limite 
m:lxlmo. 
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3,2 MOVIMIENTOS DORDEANTES DE APERTURA ANTERIOR 

Cuando la mandlbula presenta una apertura máxima, el cierre acompa~ado de una contracción de los 
músculos pterigoideos externos inferiores (que mantienen los cóndilos en una posición anterior) generará el 
movimiento bordeante de apertura anterior (tig. 2-8). En teorla, si los cóndilos estuvieran estabilizados en esta 
posición anterior, podrla darse un movimiento de bisagra puro al pasar la mandíbula de la apertura máxima a 
la posición de protrusión máxima mientras se cierra. Dado que la posición de protrusión máxima, en parte, la 
determinan los ligamentos estilomandibulares, cuando se lleva acabo el cierre, la tensión generada en estos 
ligamentos causa un movimiento de los cóndilos de adelante a atrás, La posición condllea es la más anterior 
cuando la apertura es máxima, pero no cuando se esté en una posición de protrusión máxima, El 
desplazamiento del cóndilo hacia atrás al pasar de la posición de apertura máxima a la de protruslón máxima 
produce una excentricidad en el movimiento bordeante anterior. Asl pues, no se trata de un movimiento de 
bisagra puro. 

(J 
Flg. 2·8 Movimiento bordeanle de apertura anterior en el plano sagllal. 

3.3 MOVIMIENTOS DORDEANTES DE CONTACTO SUPERIOR 

Mientras que los movimientos bordeantes antes comentados están limitados por los ligamentos, el 
movimiento bordeante de contacto superior lo determinan las caracterlsticas de las superficies oclusales de los 
dientes. Durante todo este movimiento hay un contacto dentario. Su delimitación precisa depende: 

1. El grado de variación entre la relación céntrica y la intercuspidación máxima 
2. La pendiente de las vertientes cuspideas de los dientes posteriores 
3. El grado de sobremordida vertical y horizontal de los dientes anteriores 
4. Morfologia lingual de los dientes maxilares 
5. Las relaciones interarcadas generales de los dientes 

Dado que este movimiento limite únicamente es determinado por los dientes, los cambios que produzcan en 
éstos darán lugar a modificaciones en la naturaleza del movimiento limite. 

En la posición de relación céntrica, los contactos dentarios normalmente se encuentran en uno o varios pares 
de dientes posteriores opuestos. El contacto dentario inicial en el cierre de bisagra terminal (relación céntrica) 
se realiza entre las vertientes mesiales de un diente maxilar y las vertientes distales de un diente mandibular 
(tig. 2-9). Si se aplica una fuerza muscular a la mandíbula, se llevará a cabo un movimiento o desplazamiento 
superoanterior hasta alcanzar la posición de intercuspidación (tig. 2-10). Además, este deslizamiento de la 
relación céntrica a la intercuspidación máxima puede tener un componente lateral. El deslizamiento de In 
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relación céntrica a la posición intercuspfdea (PIC) se da aproximadamente en el 90% de la población y la 
distancia media es de 1.25+/. 1 mm6 

• 

Flg, 2·9 Relnclón frecuente de los dientes cuwido los cóndilos 
esldn en In posición de relación céntrica (RC). 

Flg. 2·IO Lo fuerza apllcnda o los dientes cuando los eón· 
dilos se encuentran en n:loclón cénlrlca (RC) producirá un 
desplazamiento supcro1111terlor de la mandlbula huela la 
posición de lnlcrcuspldoclón. 

En la posición de iritercuspidación suelen contactar los dientes anteriores antagonistas. Cuando se protruye la 
mandibula desde una posición de intercuspidación máxima, el contacto entre los bordes incisivos de los 
dientes anteriores mandibulares y los planos inclinados linguales de los dientes anteriores maxilares da lugar a 
un movimiento nnteroiníerior de la mandlbuia. (fig. 2·11). Este movimiento continúa hasta que los dientes 
anteriores maxilares y mandibulares se encuentran en una relación de borde a borde, en cuyo momento se 
sigue un trayecto horizontal. El movimiento horizontal continúa hasta que los bordes incisivos de los dientes 
mandibulares llegan más allá de los bordes incisivos de os dientes maxilares (fig. 2·12). En este punto, la 
mandibuia se desplaza en una dirección ascendente hasta que los dientes posteriores contactan (fig. 2·13). Las 
superficies ociusales de los dientes posteriores dictan entonces el resto del trayecto hasta el movimiento de 
protrusión máxima, que llega a la parte más alta del movimiento bordeante de apertura anterior (fig. 2-14). 

Cuando un individuo no presenta diícrencia entre la relación céntrica y la intercuspidación máxima, la 
descripción inicial del movimiento bordeante de contacto superior se altera. No hay un deslizamiento 
ascendente de la relación céntrica a la posición intercuspidea. El inicio del movimiento de protrusión hace 
intervenir de inmediato a los dientes anteriores y la mandíbula se desplaza de arriba abajo, como dicta la 
anatomia lingual de los dientes anteriores maxilares (fig. 2· IS). 

Flg. 2·t 1 Cuando la mnndlbula se despinza de oirás adelante, 
el contacto di: los bordes incisivos de los dientes anteriores m:m· 
dibulan:s con las superficies llngual<S de los dientes anlerlon:s 
ma'<llnres crea un movimiento descendente. 

SXXJ~-. - ~.. r-
\ " 1 .... 
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Flg. 2·t2 Movimiento horizontal de la mnndlbula cuillldo los 
borde:1 lnclsivos de los dientes maxilares y mMdibuhm:s pasnn 
uno sobre otros. 
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-
Flg, 2.13 El movimiento continuado de la mandlbulo de 
atr:ls adelante provoca un dcsplazomlcnto amndentc ol 
poslll' 101 dientes anteriores m:ls olld de la posición de borde 
a borde, lo que da luglll' a un contacto dentllrio posterior. 

t"I&, 2·1~ El movimiento continuado hacia delante lo dcter· 
minan lns superficies dentarias posteriores hnsta que se 
olcanz11 el movimiento de protrusión máxima, que establecen 
Los llgomlentos. Esta posición anterior md.xlma se une al pun· 
to más alto del movimiento bordcantc dc apertura anterior. 

RC •PIC 

\ 
f'-FI 

Flg. 2·15 El movimiento bordeantc de contacto superior 
cuando los cóndilos eslAn en la posición de relación céntrica 
(RC) es Igual a la posición de lntercuspldaclón md.•lmo de los 
dientes (PIC). 

3.4 MOVIMIENTOS FUNCIONALES 

Los movimientos funcionales se realizan durante la actividad funcional de la mandíbula. Generalmente se 
llevan a cabo dentro de los movimientos bordeantes y se consideran, por tanto, movimientos libres. La 
mayoría de las actividades funcionales requieren un intercuspidación má.xima, por lo que es caracterlstico que 
empiecen en la posición de intercuspidación y por debajo de ella. Cuando la mandfbula está en reposo, 
aproximadamente se sitúa de 2 a 4 mm por debajo de la posición de intercuspidnción7 (tig. 2-16). A esta 
posición se le ha dado el nombre de posición de reposo cllnico. Algunos estudios sugieren que es muy 
variable8

• También se ha determinado que esta posición llamada de reposo clfnico no es la posición en que los 
músculos presentan su actividad electromiogrática más baja9

• Al parecer, los músculos de la masticación tiene 
su nivel más bajo de actividad cuando la mandlbula está situada aproximadamente 8 mm más abajo y 3 mm 
más adelante de la posición de intcrcuspidación 10

• 

En este punto, la fuerza de la gravedad que empuja la mandibula de arriba abajo está en equilibrio con la 
elasticidad y resistencia a la distensión de los músculos elevadores y otros tejidos blandos de soporte de la 
mandíbula. En consecuencia, esta posición adecuadamente se describe como posición de reposo cllnico. En 
ella la presión interarticular de la articulación pasa a ser muy baja y se aproxima a la de la dislocación. Dado 
que desde esta posición no puede realizarse con facilidad In función, se activa el reflejo miotático, que 
contrarresta las fuerzas de la gravedad y mantiene la mandibula en la mejor posición para In función, de 2 a 4 
mm por debajo de la posición intercuspídea. En esta posición, los dientes pueden unirse de manera rápida y 
eficaz para una función inmediata. El mayor nivel de actividad muscular electromiogrática existente en esta 
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posición es indicativo del reflejo miotático. Dado que está no es una posición de reposo verdadera, a la 
posición en que se mantiene la mandlbuia se la ha designado con mayor propiedad posición postura/. 

Si se examina el movimiento de masticación en el plano digital, se observará que se inicia en la posición de 
intercuspidación y desciende, con un ligero desplazamiento de atrás adelante, hasta la posición de apertura 
deseada (fig. 2-17). A continuación regresa en un trayecto más recto algo posterior al del movimiento de 
apertura. 

PIC 

/J 
Flg, 2·t6 En lu posición postulur (PP), I• mnndlbula estás 
situada de 2 n 4 mm por debujo de la posición de lntcrcus· 
pldaclón (PIC). 

Efectos posturales en el movimiento funcional. 

Flg. 2·t7 ncclón de masticación con el movimiento 
limite en el plano sagital. (RC), n:laclón céntrica; (PIC) 
Posición lntcrcuspldea. 

Cuando la cabeza está en posición erecta, la posición postura! de la mandlbula se encuentra de 2 a 4 mm por 
debajo de la posición de intercuspidación. Si los músculos elevadores se contraen, la mandlbula ascenderá 
directamente hasta la posición de intercuspidación. Sin embargo, si la cara está orientada aproximadamente 
45 grados de abajo arriba, la posición postura! de la mandlbula se modificará para pasar a una posición más 
retruida. Este cambio se debe a la distensión y al alargamiento de los diversos tejidos que se insertan en la 
mandlbula y la soportan 11

• 

Si los músculos elevadores se contraen con la cabeza en esta posición, el trayecto del cierre será algo posterior 
al que habla en la posición erecta. Asl pues, el contacto dentario se producirá por detrás de la posición de 
intercuspidación (fig. 2·18). Dado que esta posición dentaria suele ser inestable, se lleva a cabo un 
deslizamiento que desplaza a la mandlbula hacia la intercuspidación máxima. 

Se ha afirmado que la posición normal de la cabeza al comer es la de una inclinación de arriba abajo de la 
cara de 30 grados". A esto se denomina posición preparatoria para comer. En ella, la mandlbuia se desplaza 
ligeramente hacia adelante, en comparación a como estaba en la posición erecta. Si se contraen los músculos 
elevadores con la cabeza en esta posición, el trayecto del cierre será ligeramente anterior al existente en In 
posición erecta. De esta manera. el contacto dentario se producirá por delante de la posición de 
intercuspidación máxima. Esta modificación del cierre da lugar contactos intensos de los dientes anteriores. 
La posición preparatoria para comer puede ser importante al considerar las relaciones funcionales de los 
dientes. 

La extensión de 45 grados de la cabeza también es una posición importante, puesto que con frecuencia es In 
postura que adopta la cabeza al beber. En ella, la mandibula se mantiene en una posición posterior respecto a 
la de intercuspidación máxima, por lo que el cierre con la cabeza inclinada de adelante a atrás a menudo da 
lugar a contactos dentarios por detrás de la posición intercuspldea. 
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Flg. 2-18 Movimiento d• cl<rr• Onal en relación con In posición de In cab•zn. (A), con la cab<za en posición erecta, los dientes 
ascienden directamente hasta la lntcrcuspldación m:i,lma n partir de In posición postular. (U), con la caheza elevada n 45 grados, la 
roslción postular de la mnndfbula pasa o ser más posterior. Cuando se r~aliza la oclusión dentaria. los dh:ntcs con1ac1an por dctrds de la 
posición de lntmuspldaclón (PIC). (C), con In cabeza con unn Inclinación d• JO grados d• otnls nd•lnntc (posición preparatoria paro 
com•r), la posición postular d< In mandlbuln pasa n ser m4s anterior. Cuando se llevo a cabo la oclusión d<ntaria, los dientes contaetM 
por d•lant< de In lnt<rcuspldaclón m:i,lmn. (RC), Relación clntrica. 

4. MOVIMIENTOS FUNCIONALES Y MOVIMIENTOS BOROEANTES EN EL PLANO 
HORIZONTAL. 

Tradicionalmente se ha utilizado un dispositivo denominado trazador de arco gótico para registrar el 
movimiento mandibular en el plano horizontal. Consiste en una placa de registro unida a los dientes maxilares 
y un estilo registrador unido a los dientes mandibulares. Al desplazarse la mandlbula, el estilo genera una 
linea en In placa de registro que coincide con este movimiento. As! pues, los movimientos bordeantes de la 
mandíbula en el plano horizontal pueden registrarse y examinarse con facilidad. 

Cuando se observan los movimientos mandibulares en el plano horizonlal, se obtiene un patrón de forma 
romboidal que tiene cuatro componentes de movimiento diferenciados (fig. 2· 19) junto con un componente 
funcional: 
l. Bordeantc lateral izquierdo 
2. Continuación del movimiento bordeante lateral izquierdo con protrusión 
3. Bordeante lateral derecho 
4. Continuación del movimiento bordeante lateral derecho con protrusión 
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Movimiento bordeante lateral Izquierdo 

Con los cóndilos en la posición relación céntrica, la contracción del plerigoideo externo inferior derecho 
consigue que el cóndilo derecho se desplace de atrás adelante y de fuera adentro (y también de arriba abajo), 
Si el pterigoideo externo inferior izquierdo se mantiene relajado, el cóndilo izquierdo continuará situado en la 
relación céntrica y el resullado será un movimienlo bordeante lateral izquierdo (es decir, movimiento 
orbirante del cóndilo derecho alrededor del eje frontal del cóndilo izquierdo). Asl pues, el cóndilo izquierdo se 
denomina cóndilo de rotación, puesto que la mandlbula gira a su alrededor. El cóndilo derecho se denomina 
cóndilo orbitante, puesto que gira alrededor del cóndilo de relación. Al cóndilo izquierdo también se le da el 
nombre de cóndilo del lado de trabajo o cóndilo de trabajo, dado que se encuenlra en el lado de trabajo. 
Asimismo, el cóndilo derecho recibe el nombre de cóndilo de no trabajo, ya que se encuentra en el lado de 
balance. Durante este movimienlo, el estilo genera una Unen en la placa de registro que coincide con el 
rnovimienlo bordeante Izquierdo (fig. 2-20), 

· Flg, 2-19 Movlml•nlos borde1111les m1111dibulam en el plano 
horlzonlal: 1, lal•ral lzqulcrdo; 2, eonllnuaclón laleral Izquierdo 
con protruslón: 3, lalcral derecho, y 4, conllnuuclón lateral 
derecha con prolruslón; RC, relación cénlrlca; PIC, posición 
de lnlcrcuspldaclón. 

Flg, 2·20 Movhnlenlo bord•anle lalcrat lzqul•rdo en el 
pl11110 horlzonllll. 

Continuación del movimiento bordeante lateral Izquierdo con protruslón 

Cuando la mandlbula se encuentra en posición bordeante lateral izquierda, la contracción del músculo 
pterigoideo externo inferior izquierdo junio con la persistencia de la contracción del pterigoideo externo 
inferior derecho conseguirán que el cóndilo izquierdo se desplace de atrás adelante y de izquierda a derecha. 
Dado que el cóndilo derecho ya se encuentra en su posición más anterior, el movimiento del 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 (tig. 2-21 ). 
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l\lovlmlento bordeante lateral derecho 

Una vez registrados en el trazado los movimientos bordeantes izquierdos, la mandlbula vuelve a la relación 
céntrica y se registran los movimientos bordeantes laterales derechos. 

La contracción del músculo pterigoideo externo inferior causará un desplazamiento del cóndilo izquierdo de 
atrás adelante y de fuera adentro {y también de arriba abajo). SI el músculo pterigoideo externo inferior 
derecho se mantiene relajado, el cóndilo derecho permanecerá en la posición de relación céntrica. El 
movimiento mandibular resultante será el bordeante lateral derecho (es decir, movimiento orbitante del 
cóndilo izquierdo alrededor del eje frontal del cóndilo derecho). En este movimiento, el cóndilo derecho 
recibe el nombre de cóndilo de rotación, puesto que la mandlbula órbita a su alrededor. El cóndilo Izquierdo 
es el cóndilo orbitante, puesto que órbita alrededor del cóndilo de rotación. Durante este movimiento, el estilo 
generará una linea en la placa de registro que coincide con el movimiento orbitante lateral derecho (tig. 2-22); 

Continuación del movimiento bordcante lateral derecho con protruslón 

Cuando la mandlbula está en la posición orbitante lateral derecha, la contracción del músculo pterigoldeo 
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 izquierda. 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 linea media mandibular para hacerla 
coincidir de nuevo con la linea media de la cara (fig. 2·23). Ello completa el movimiento orbitante mandibular 
en el plano horizontal. 

Los movimientos laterales pueden generarse a diferentes niveles de apertura mandibular. Los movimientos 
orbitantes generados con cada grado creciente de apertura generan trazados cada vez más pequenos, hasta que 
ni llegar n la posición de apertura máxima, el movimiento lateral que puede realizarse es escaso o nulo (fig. 2· 
24). 

l\lovlmlentos runclonales 

Como en el plano sagital, los movimientos funcionales en el plano horizontal la mayorla de las veces se 
realizan cerca de la posición de intercuspidación. Durante la masticación, la amplitud de los movimientos 
mandibulares empieza a cierta distancia de la posición de intercuspidación máxima; pero a medida que el 
alimento se fragmenta en partlculas de menor tamafto, la acción de la mandlbula cada vez se aproxima más a 
la posición intercuspldea. La posición exacta de la mandlbula durante la masticación la da la configuración 
oclusal existente {fig. 2-25). 
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•·1g, l·l I Continuación del mo•·lntlento bordeontc lotcrol 
Izquierdo con protruslón, n:glstrodo en el plano horlzontol. 

<> 
•·1g. l-lJ Continuación del movimiento bordconte lotcrol 
derecho con protruslón, registrado en el plano horizontal. 

Flg. 2·2l movimiento bordoontc lateral derecho n:glstrndo 
en el plono horizontal. 

•·1g, 2·24 Movimientos bordenntes mandibulares en 
el plano horizontal, n:glstraJos con di\·crsos grados 
de 11penura. Puede observ:use que estos movimientos 
van hm:l~ndosc menores 11 medli.lu que se nbn: la 
boca. 
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Flg , 2.25· Margen l\Jn~lonal dentro do los movimientos bordeante1 horizontales.: RC• ~láelón ~éntrlca; PIC• posición de 
lntcrcuspldaclón; PTI• posición de borde a borde de los dientes anteriores; Al• drca.utlllzadacn !así.Ses .lnlelales de la masticación; 
Al'• drea utilizada en las rases· finaks de la masticación, lnmedlatameme ames de ·que se lleve a cabo. la deglución. (Modlfleado de 

Run1l]ord SP, Ash~l;:O'c~:11slon.) ' .·.' '· .. >: 
1 

. ': , .•• 
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S. MOVIMIENTOS FUNCIONALES 
(VERTICALES) 

y MOVIMIENT(:¡S ... · BORDEANTES FRONTALES 

Cuando se' observa el movimlenlo mandibular en el plano fronlal, puede apreciarse un palrón en forma de 
escudo que liene cualro componentes de movimiento instintos (fig. 2-26) además del componente funcional: 

1. Bordeante superior lateral izquierdo 
2. Bordeante de apertura lateral izquierdo 
3. Bordeante superior lateral derecho 
4. Bordeante de apertura lateral derecho. 

Aunque los movimiento bordeantes mandibulares en el plano frontal no se han dibujado tradicionalmente, su 
conocimiento resulta útil para visualizar la actividad mandibular en tres dimensiones. 

Movimientos bordean te superior lateral izquierdo 

Con la mandibula en la posición de intercuspidación máxima, se efectúa un movimiento lateral derecha a 
izquierda. Un dispositivo de registro mostrará que genera un trayecto cóncavo de arriba abajo (fig. 2·27). La 
naturaleza exacta de este trayecto la da fundamentalmente in morfoiogia y las relaciones interarcndas de los 
dientes maxilares y mandibulares que están en contacto durante este movimiento. Tienen una influencia 
secundaria las relaciones cóndilo-disco· fosa y la morfologia de la A TM del lado de trabajo o de rotación. La 
amplitud lateral máxima de este movimiento la detem1inan los ligamentos de in articulación en rotación. 

l\lo\'lmiento bordeante de apertura lateral izquierdo 

Desde In posición limite superior lateral izquierda máxima, un movimiento de apertura de la mandlbuin 
realiza un trayecto convexo hacia fuera. Al aproximarse a in apertura máxima, los ligamentos se tensan y 
generan un movimiento de dirección medial que consigue que la linea media de la mandlbula se desplace de 
nuevo hasta coincidir con la ilnca media de la cara (fig. 2·28). 
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Movimiento bordeante superior lateral derecho 

Una vez registrado el movimiento bordeante frontal izquierdo, la mandibula yuelve a la posición de 
lntercuspidación máxima. Desde esta posición se realiza un movimiento lateral hacia el lado derecho (fig. 2-
29) que es similar al movimiento bordeante superior lateral izquierdo. Puede haber ligeras diferencias a causa 
de los contactos dentarios involucrados. 

Mo,•imiento bordean te de apertura lateral derecho 

Desde In posición bordeante lateral derecha máxima, un movimiento de apertura de la mandlbuln realiza un 
trayecto convexo de dentro afuera similar al del movimiento de apertura izquierdo. Al aproximarse a la 
apertura máxima, los ligamentos se tensan y generan un movimiento de dirección medial que consigue que In 
llnea media mandibular se desplace hacia atrás hasta coincidir de nuevo con la llnea media de la cara y que 
finalice este movimiento de apertura izquierda (fig. 2-30). 

Movimientos íuncionales 

Como en olros pianos, los movimienlos funcionales en el plano fronlal empiezan y tenninnn en la posición de 
inlercuspidaclón. Durante la masticación, la mandlbula desciende directamente de arriba abajo hasta alcanzar 
la apertura deseada. A continuación se desplaza hacia el lado en que se coloca el bolo alimentario y asciende, 
Al aproximarse a la intercuspidación máxima, el bolo se fragmenta entre los dientes opuestos. En el último 
milimetro de cierre, b mandlbula rápidamente vuelve a la posición intercuspidea (fig. 2-31). 

PIC 
3 

1 
pp 

2 

Flg, 2·Z6 Movimientos borJeruucs manJlbulan:s en le plano 
Frontal: 1, superior lotero! lzqulcrJo; 2, apertura lotcrol lzqulerJn; 
31 superior lateral dcrccho;4, npcnura lateral derecha; 
PIC• posición Jc lntercusplJaclón. 

•·1g ,2. 27 Movimiento borJeantc superior lateral Izquierdo 
rcglstraJo en el plano frontal. 
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flg, l-28 Movlmlentn bordeantc de ap<nura lateral 
Izquierdo registrado en el plano frontal. 

Flg. 2·29 Movimiento bordeantc superior latornl derecho registrado 
en el plano frontal. 

Flg, 2·30 Movintlenlo bordoantc de apenura lateral derecho 
registrado on el plano frontal. 

FAl 1 
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6, LIMITES DEL MOVIMIENTO BORDEANTE TRIDIMENSIONAL 

Combinando los movimientos bordeantes mandibulares de los tres plano (sagital, horizontal y frontal) puede 
obtenerse un volumen tridimensional del movimiento (tig. 2·32), que representa la amplitud máxima de 
movimiento de la mandlbula. Aunque este volumen tiene una forma característica, se observarán diferencias 
de un individuo a otro. La superficie superior la determinan los contactos dentarios, mientras que los demás 
limites los dan fundamentalmente los ligamentos y la anatomía articular que restringen o limitan el 
movimiento. 

6.1 Mo\'lmlento Tridimensional 

Para poner de manifiesto la complejidad del movimiento mandibular puede utilizarse un desplazamiento 
lateral derecho aparentemente simple. Cuando la musculatura empieza a contraerse y la mandlbula a moverse 
de izquierda a derecha, el cóndilo izquierdo se aparta de su posición de relación céntrica. Al orbital el cóndilo 
Izquierdo de atrás adelante, alrededor del eje frontal del cóndilo derecho, se encuentra con la pendiente 
posterior dela eminencia articular, que causa un movimiento descendente del cóndilo alrededor del eje sagital, 
con In consiguiente Inclinación del eje frontal. Además, el contacto de los dientes anteriores produce un 
movimiento descendente en la parte anterior de la mandibula algo mayor que en la parte posterior, lo cual da 
lugar n un movimiento de apertura alrededor del eje horizontal. Dado que el cóndilo izquierdo se desplaza de 
atrás adelante y de arriba abajo, el eje horizontal se mueve de atrás adelante y de arriba abajo. 

Este ejemplo ilustra el hecho de que durante un desplazamiento lateral simple se realice un movimiento 
alrededor de cada uno de los ejes (sagital, horizontal vertical), al mismo tiempo que cada eje se inclina para 
acomodarse ni movimiento que se realiza alrededor de los demás ejes. Todo esto ocurre dentro del área 
funcional del movimiento y está bajo un control muy complejo del sistema neuromuscular para evitar que se 
originen las lesiones en alguna de las estructuras de la boca. 

Flg. l'.J t Movimiento funcional dentro de los Umltcs 
del movimiento mandibular en el plano frontal. PIC, 
posición de lntmuspldaclón:. 

\.; 

flg. 2·32 Modi:lo de los mo\·imh:nlos bonJeantcs 
tridimensionales. 

··1(· :. '-. 
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7. ANATOMIA OCLUSAL FUNCIONAL 

Ctí.fpltles 1/e 1l11gle, Ctlsp/1/es 1/e g11f11, Vertle11tes de g11fa y G11fu co1111//ur. 

El ángulo de cúspide es el ángulo hecho por los crestas de una cúspide Interceptando con un plano que pasa a 
través de la punta de la cúspide y es perpendicular a la llnea que bisectando la cúspide. Las cúspides 
maxilares bucales y mandibulares linguales se les llama cúspides gula. La oclusal Interior se Inclina 
primeramente por esas cúspides llamadas gulas de inclinación, debido por contacto de movimientos, ellos 
gulan a lns cúspides de apoyo lejos de la llnea media. y, por lo tanto hay unas Inclinaciones buco·ociusaies 
(vertientes linguales de las cúspides bucales) de los dientes posteriores maxilares y vertientes ocluso-linguales 
que son vertientes bucales de las cúspides linguales de los dientes posteriores mandibulares. 

La gula condilar horizontal se refiere ni camino por el cual el eje de rotación trnnscráneal de los cóndilos 
viaja durante la apertura máxima mandibular. Este camino debe ser medido en grados del plano de Frnnkfort 
que va de (orbital a tragus) ver (fig. 2·33). 

En movimientos mandibulares, la guia de los dientes influye en la actividad muscular, el acercarse y salida de 
unn cúspide angular ó punto sobre un Incisivo mandibular, Los ·movimientos funcionales requieren 
coordinación de articulaciones y músculos para un tiempo de secuencia apropiado de los eventos vla de 
mecanismos de control neuromuscular. 

7.1 PLANOS Y CURVAS DE OCLUSIÓN IMAGINARIAS 

Un plano de oclusión es un plano imaginario que va desde los crestas incisa les mandibulares de los Incisivos 
centrales y la punta de las cúspides distobucales de los segundos molares mandibulares. (fig. 2·33). 
La curva de Spee está determinada por las superficies oclusales de los dientes, siguiendo los puntos de las 
cúspides de los caninos mandibulares a las puntas de las cúspides bucales de los dientes posteriores 
mandibulares. Y es llamada una curva de compensación para las dentaduras artificiales siendo ubicadas en 
dientes superiores. (fig. 2-33). 

Las puntas de las cúspides de los molares en una sección a través del plano frontal figura en la curva de 
Wilson ver (fig. 2·34). Está curva cambia del primero y los terceros molares y con el uso de In dentición. La 
curva de Wilson los primeros molares mandibulares es cóncava para los dientes mandibulares y en unn 
dentición nueva, pero se hace convexa en una dentición que ya ha sido usada. 

Extendiendo la curva de Spee y la curva de Wiison a todas las cúspides y crestas incisales revela la curva de 
Monson. 

Estos planos ociusales imaginarios no se usan tan frecuente como referencia en la odontologla moderna, 
debido a que tales formas anatómicas tienen únicamente una remota asociación con las relaciones 
funcionales. 
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7,2 OCLUSIÓN DE LOS DIENTES ANTERIORES 

En In posición intercúspidea, el cual esta alcanzada con un cierre máxima mandibular, los dientes anteriores 
deben hacer ya sea ligero o no contacto. Las superficies linguales de los dientes incisivos maxilares dan una 
gula oclusal incisa! para los dientes mandibulares en movimientos de apertura protrusivos. 

La sobremordidn horizontnl se mide de la superficie labial de los incisivos central mandibular al punto medio 
de In cresta incisa! de los incisivos centrales maxilares (tig.2·35). Si hay alguna atricción de los incisivos 
mnxilnres, las medidas son anchas al borde labial de la superficie tallada. La sobremordidn vertical se mide 
en los incisivos centrales mandibulares del borde incisa! a un punto de la superficie labial perpendicular a In 
proyección, en esta superficie, del borde incisa! del incisivo central maxilar. Como resultado de la ntricción, 
ambas mordidas verticales y horizontales tienden a disminuir con la edad. 

Ha sido sugerida que In sobremordidn horizontal en la oclusión normal no debe de exceder de 1/3 de 
longitud de los incisivos mandlbulas. Sin embargo, tales reglas no tienen tanto significado como estándares 
para la evaluación de In oclusión. Hay consideraciones estéticas y funcionales para la sobremordida 
horizontal y relacionadas a la guia incisa! que tiene que ser conocida en tratamientos restaurativos y en 
ortodoncia. 

7.3 OCLUSIÓN EN CUSPIDES DE APOYO 

En el cierre oclusal completo (oclusión céntrica en posición intercuspfdea), la cúspide distobucal del molar 
mandibular normalmente esta apoyado en la fosa central del molar maxilar, y en la cúspide lingual del molar 
maxilar 
está normalmente apoyada en la fosa central del molar mandibular. Estas cúspides son llamadas cúspides de 
soporte (fig. 2-36). 

En el completo cierre nonnal, de una dentición joven y sin usar, los contactos no son usualmente en la pura 
punta de las cúspides de apoyo, y tampoco en la parte más profunda de la cúspide (tig. 2-37). Los puntos 
actuales de contacto son llamados contactos de oposición céntrica o contactos de mantenimiento debido a 
que ellos sirven para mantener los dientes en una posición estable. los contactos de cúspides de apoyo 
contactan las inclinaciones opuestas que llevan a la fosa, idealmente con un contacto bucal y lingual para cada 
cúspide. 

------·--· .... ---·· 
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Además las cúspides de apoyo tienen por lo menos un contacto meslal o distal con el borde marginal opuesto, 
transverso o bordes oblicuos (fig. 2-38). Por lo tanto la cúspide de apoyo en cierre normalmente se mantiene 
en una posición firme precisa pero por lo menos tres co~tncto.s (trlpodlznclón o trlpodismo). 

Esta relación de contacto cambia con el uso de I~ dentición. Con ~na at:icí:ióri;avanzada, las cúspides de 
apoyo se sientan más cerca del fondo de · 1a fosa opuesta (fig. 2:39)y la irlpodizaclón se hace·. menor y menos 
definida. Este proceso continúa hasta que hay numerosas superficies de contácto aplanadas; y las cúspides 
están asentadas en los fondos de las fosas opuestas, sin un cierre definido deia posición mand,ibulnr Fig 2·40) 

OVE AJ ET 

Flg. 2·37 
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flg. 2-36 flg. 2-39 
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8. KINESIOLOGIA DE LA OCLUSIÓN 

Ln klnesiologla describe los movimientos de las partes del cuerpo en base de la anatomln, fislologla, y 
mecanismos. La kinesiologla de las relaciones funcionales entre la mandlbula y el maxllnr es extremadamente 
compleja, comúnmente envuelve una combinación de movimientos en el plano sngltal, frontal y horizontal. 

Desde algunos trabajos tempranos de la kinesiologla mandibular, muchos Intentos se han hecho para explicar 
los movimientos mandibulares en tém1inos simples. Sin embargo, la complejidad de los mecanismos de los 
principios neuromusculares envueltos en varios movimientos mandibulares desafln todos los intentos 
descripciones simples o explicaciones. 

Los movimientos mandibulares han sido estudiados con la ayuda de numerosas técnicas, tales como 
observaciones cllnicas y anatómicas, métodos gráficos, trazados (mecánicos, magnéticos y electrónicos), 
registros de la mordida, recorte de las facetas de los dientes, y métodos roentgenograficos y fotográficos. En 
tiempos actuales la electromografia y los aparatos del rastreo de la mandlbula han sido usados en el estudio de 
los movimientos mandibulares. Todos estos estudios han sido realizados de acuerdo a los patrones de 
movimiento de In mandlbula, incluyendo los dientes y las ATM. 

Para simplificar la descripción, In quimiosilogla mandibular va ha ser discutido relativamente al plano sagital, 
después relativo al plano horizontal y frontal. 

9. MOVIMIENTOS MANDIBULARES Y l\IORFOLOGIA OCLUSAL 

Para todos los aspectos de la odontologln, es necesario entender la morfologla entre In relación oclusal y los 
patrones de los movimientos mandibulares. A pesar de que las cúspides, fosas, con cavidades y bordes debe 
ser compatible con los movimientos funcionales y parafuncionnles mandibulares, la ausencia de relaciones 
especificas de In dentición natural puede o no necesitar ser corregida por la reconstrucción o una oclusión 
completa para producir una oclusión ideal. Sin embargo, en procedimientos restnuralivos requeridos que 
envuelven uno o más dientes, uno no contribuye a In predisposición o trata los problemas disfuncionales al 
ignorar las relaciones entre oclusión y movimientos mandibulares. En el presente, no es una manera aceptable 
detenninar los movimientos funcionales o parafuncionales de la mandíbula que completamente describen las 
relaciones entre estos movimientos y la oclusión. Sin embargo, en restauraciones indicadas, In oclusión 
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funcional debe ser detem1inada en la base de los movimientos mandibulares un grado necesario o posible para 
un paciente individual. 
La distancia intercondilar lníluencla la posición y dirección de la colocación de los bordes y concavidades 
véase la (fig. 2·41). Mientras más amplia sea la distancia lntercondllar, más distal debe ser la colocación de 
los bordes y el balanceo de los surcos en los dientes mandibulares, y más mesial debe ser la colocación en los 
dientes maxilares. Mientras más grande sea la distancia intercondilar, más grande debe ser la concavidad 
lingual de los dientes maxilares; más grande la distancia de los dientes del plano medio sagital o del centro de 
rotación, y más grande debe ser el ángulo entre los lados de trabajo y balance. 

La relación entre los aspectos medios de In fosa glenoidea, el movimiento de Bennett (lado de balance), y In 
morfologla oclusnl se muestra en el plano horizontal (tig. 2-42). Mientras más amplio sea el movimiento de 
Bennett, más mesial debe estar la colocación direccional de los surcos y bordes de los dientes mandibulares, y 
más distal debe ser la colocación de los dientes maxilares. Mientras más grande sea el lado de balance, más 
corto deben ser lns relaciones cuspldeas, a la profundidad de la cúspide, y mús grande debe ser la concavidad 
lingual de los dientes maxilares. 

ttt n1 . . . 
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Ln influencia del labio lateral de la pared posterior de la fosa glenoidea y el lado de balance del cóndilo de 
rotación ni detenninar la función oclusal en restauraciones se muestra en el plano horizontal Fig. (2-43). 
Cuando el cóndilo en el lado de trabajo (cóndilo de rolación) se mueve lateralmente y posteriormente, los 
bordes y los surcos deben ser dirigidos más mesialmcnte en los dientes mandibulares y más diestramente en 
los dientes maxilares que si los movimientos fueran directamenle hacia lateral. Cuando el cóndilo de rotación 
se mueve lateralmente y anteriormente, la dirección de los bordes y surcos deben ser colocados distalmcntc en 
los dientes mandibulares y más mesialmente en los dientes maxilares, Cuando el movimiento efectivo es 
hacia afuera y hacia adelante en lugar de hacia afuera y hacia atrás. Una mayor concavidad de los dientes 
nnteriores maxilares linguales es requerida. 
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Ln lníluencia del contorno superior de la fosa glenoidea en el cóndilo de rotación y su relación con la 
morfologfa oclusal se muestra en el plano vertical en In (lig. 2-44). El cóndilo pude moverse lnleralmente y 
superiormente, lateralmente, o lateralmente e inferiormente. Estos movimientos hacia afuera as( como hacia 
atrás o hacia adelante vistos desde el plano horizontal pueden ser lógicamente combinados, dando en aumenlo 
un gran número de movimientos posibles entre los bordes geométricos de un cono circular. Sin embargo, si 
los movimientos del cóndilo de rotación, considerados en el plano vertical, son lateral e inferior (hacia afuera 
y hacia abajo), las alturas de las cúspides relativas a In profundidad de la fosa pueden hacerse más amplios 
que si el movimiento fuera directamente hacia lateral (hacia fuera únicamente). Si el movimiento es hacia 
afuera y hacia arriba, la altura de las cúspides de una restauración son menores, que si el movimiento de 
rotación del cóndilo fuera hacia afuera. La concavidad lingual de los dientes anteriores maxilares deben ser 
mayores cuando el movimiento es hacia afuera y hacia arriba. (fig. 2-45) que cuando es un movimiento 
ligeramente lateral (hacia afuera únicamente) o lateral e inferior hacia afuera y hacia abajo. 
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Considerando únicamente el movimiento de Bennett y la morfologla oclusal en el plano vertlcnl, la 
Importancia de las relaciones de la altura de las cúspides y proíundidad de las fosas son ilustrada en (fig. 2-
46). Mientras más amplio sea el lado de balance, más corta la cúspide debe ser para prevenir interíerencias. 
Mientras niás grande sea el lado de balance, más grande debe ser la concavidad lingual en las restauraciones 
de los dientes anteriores maxilares. 
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El efecto al detenninar la morfologla oclusal relativa al lado de balance como se ve en el plano vertical (lig. 
2-47). Si un promedio de balance (de linea b con un lado de balance no inmediato) o no balance la (linea a 
parece ser presente cuando un lado de balance inmediato es de hecho un factor presente Linea c), y debe de 
incorporarse en la restauración una Interferencia oclusal significativa. 

~· 
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Flg. 2-17 

Aparte estos factores que envuelven la dirección y magnitud del lado de balance mandibular o dirección del 
cóndilo de rotación, otros factores relacionados a la altura de la cúspide deben considerarse. Estos son el 
ángulo de In eminencia, In curva de Spee, el plano oclusal, y la sobremordida de Jós dientes anteriores 
maxilares. El movimiento funcional de Bennett también puede ser afectado por cambios en. la gula oclúsal, sin 
embargo, esto no es absolutamente detenninado por la morfologla de las articulaciones temporomandibulares 
en lns bases de los trazos pantográlicos 

Al aumentarse el ángulo de In eminencia, la parte posterior de la mandlbula se mueve con un aumento de 
rapidez lejos de los dientes maxilares. Por lo tanto, restauraciones de los dientes posteriores, mientras más 
grande sea el ángulo, más grande las cúspides deben hacerse. En las restauraciones y dientes anteriores 
maxilares, la concavidad lingual necesita disminuir mientras el ángulo de la eminencia aumenta. 

En la dentición natural (excluyendo dentaduras completas), es importante aseguramos que los contactos entre 
los dientes posteriores antagonistas o restauraciones no son hechos en movimientos protrusivos lineales de la 
mandlbula. En movimientos protrusivos, la relación del plano oclusal ni ángulo de la eminencia es importante 
ni considerar la altura de In cúspide relativa a la profundidad de la fosa. Mientras más grande sea la 
divergencia entre el ángulo del plano de la oclusión y el ángulo de In eminencia, más cortas deben ser las 
cúspides en restauraciones posteriores. En efecto, mientras más cerca este el plano de oclusión y el camino del 
cóndilo hacer paralelos, más corta las cúspides de las restauraciones deben hacerse para prevenir contactos 
posteriores y movimientos protrusivos. 

Lns también es asociado con el contacto posterior de los dientes y movimientos relaciones entre la curva de 
Spee y camino del cóndilo o el ángulo de la eminencia (lig. 2-48) protrusivos. Considerando que el ángulo de 
In eminencia es constante y que el plano de In oclusión es se mantiene constante, mlis cortas las radio de la 
curva de Spee. más cortas tienen que ser las cúspides posteriores que deben ser hechas para prevenir los 
contactos y movimientos protrusivos. La relación entre el ángulo del plano de oclusión y el radio de la curva 
de Spee es clara: más cerca va estar el plano de oclusión paralelo al camino del cóndilo en movimientos 
protrusivos de la mandlbula, y más grande el efecto de la curva de Spee tiene en la altura de la cúspide. 
Mientrns el plano diverja anteriormente de la relación paralela. más corto es el radio de la curva de Spee y 
tiene menos efecto en la altura de la cúspide. 

En un movimiento protrusivo continuo de la mandibula, el grado de la sobremordida horizontal y vertical la 
inclinación de los dientes anteriores maxilares esta relacionado a los requerimientos a la altura de las cúspides 
para los dientes posteriores. Mientras más amplia sea la sobremordida horizontal de los dientes maxilares. 
más corta se necesita que las cúspides sean pnrn prevenir los contactos posteriores. Asumiendo la morfologla 
coronal de los incisivos maxilares, las alturas de las cúspides de las restauraciones posteriores deben hacerse 
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más cortas ni disminuir In Inclinación labial de los dientes anteriores maxilares. Con relación a In 
sobremordida vertical, mientras más pequcfta sea In sobremordida más corta las cúspides de los dientes 
posteriores deben de ser. 

~-·· 
-
Flg. l-48 

•.-::--~·· 
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IO. OCLUSIÓN NORMAL EN CONTRA DE LA IDEAL 

JO./ OCLUSIÓN NORMAL 

Una descripción de oclusión normal usualmente envuelve contactos oclusnles, alineamiento de dientes, 
sobremordida horizontal y vertical, acomodo y relación de los dientes entre los arcos, y relación de los dientes 
n las estructuras óseas. La conformidad a ciertos valores estándares parece criterios comúnmente es usnda 
para determinar ya sea si la oclusión es normal y la descripción de oclusión de hace muy compleja y de 
alguna manera controversia para una discusión a otra. 

Normal implica una situación comúnmente encontrada en ausencia de enfermedad, y los valores normales en 
un sistema biológico están dados entre un rango adaptivo fisiológico. La oclusión normal, por lo tanto, debe 
de implicar más de un rango de valores aceptables anatómicos; y debe también indicar adaptabilidad 
fisiológica y la ausencia de manifestaciones patológicas reconocibles. Tal concepto de oclusión normal 
enfatiza los aspectos funcionales de oclusión y la capacidad del sistema masticatorio para adptarse o 
compensar pnra algunas desviaciones en el rango de tolerancia del sistema. 

La adaptación funcional de la dentición es bien reconocida, la oclusión que cae bajo ciertos cambios con uso 
moderado que parece ser benéfico a la salud o un complejo sistema masticatorio. Tales cambios adaptivos en 
la ATM, por lo menos en adultos, parecen ser pocos comunes. 

Los mecanismos neuromusculares parecen tener gran potencial para la adaptación de imperfecciones en las 
relaciones de varios factores de alineación del sistema masticatorio. Sin embargo, In capacidad adaptiva del 
sistema neuromuscular depende de la gran mayorfa de In irritabilidad del sistema nervioso central, el cual esta 
inílucnciado por tensiones emocionales y fisiológicas. Por lo tanto, las interferencias oclusales pueden o no 
llevar a problemas neuromusculares o funcionales en el sistema masticatorio, ya que la presencia de tales 
problemas puede depender de como las personas se adaptan o reaccionan a interferencias oc lusa les. 

Ln intima relación entre la periferia y el sistema nervioso central, es en el análisis tina! uno de los factores 
más signiticativos en el estudio de la oclusión. Uno puede considerar In oclusión de una persona desde dos 
puntos de vista: 

l. La oclusión anatómica evidente en una exnminnción de las relaciones funcionales del sistema 
masticatorio. 

2. El mecanismo neuromuscular de una persona reacciona a su oclusión. 

Lo ultimo debe ser la persecclón del dolor, descomfort o solo una sensación o diferencias de problemas en la 
oclusión en el cual un individuo no puede adaptarse. 

Los problemas funcionales del sistema masticatorio pueden ser causados por varias interferencias severas 
oclusales, y una tensión psicológica ligera o una tensión psicológica severa y varias interferencias oclusalcs 
ligeras, el nivel de promedio tolerable entre estos extremos. Cada análisis de oclusión, por lo tanto, debe de 
incluir una evaluación de reacción del paciente a la oclusión y a las interferencias oclusalcs. Sin embargo, la 
terapia oclusal funcional, si se realiza con mucha exactitud, se ha encontrado usualmente que se debe eliminar 
las manifestaciones disfuncionales del sistema masticatorio a pesar de la tensión nerviosa persistente. La 
terapia introduce la oclusión ideal, un estado en el cual hay una adaptación neuromuscular mlnima o no 
existe, que se necesita debido a que no hay problemas de relación oclusnl presentes La oclusión ideal indica 
unn relación nnnoniosa completamente del sistema masticatorio para In masticación nsl como para la 
deglución y para el hnbla. 

Para entender la diferencia entre oclusión nonnal e ideal uno debe de considerar por ejemplo, que la 
desviación hacia adelante de la relación céntrica u oclusión céntrica de 1 a 2mm; es normal, debido a que tnl 
desviación es encontrada com(mmentc sin problemas en cualquier parte del sistema masticatorio ya sea que 
otros aspectos de la oclusión estén o no en un rango de función. Similarmente una oclusión puede ser 
considerada cllnicamcnte normal en la presencia de interferencias oclusalcs en excursiones laterales, dadas 
por interferencias que han sido pasndns por una adaptación neuromuscular y no hay problemas aparentes 
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cllnicos de la función masticatorias o cambios perlodontales patológicos. Tal oclusión no puede ser considera 
Ideal pero sin embargo, si una interferencia oclusnl en lmin, no puede ser pasado por In adaptación 
neuromuscular y si existe alguna forma de secuela patológica. El concepto Ideal de la oclusión va más allá de 
la falta de secuelas patológicas como criterios establecidos para una oclusión sin la adaptación neuromuscular 
necesaria; y va ni punto donde In salud del sistema masticatorio es perpetuado a través del sistema ideal. La 
oclusión Ideal tiene menos relación a las presencias anatómicas que a las caracterlsticas funcionales, a pesar 
de que las relaciones anatómicas buenas dan los mejores antecedentes para una armonla funcional. 

10.2 OCLUSIÓN IDEAL 

Como se ha Indicado, el sistema masticatorio es un sistema muy complejo e interrelacionado de músculos, 
huesos, ligamentos, dientes y nervios. Resulta dificil, aunque necesario, simplificar la descripción de este 
sistema, para comprender los conceptos básicos que influyen en la función y In salud de todos sus 
componentes. 

La mandibuln es un hueso que está unido ni cráneo por ligamentos y está suspendida por un cabestrillo 
muscular. Cuando los músculos elevadores (masetero, pterigoideo interno y temporal) entran en acción, su 
contracción eleva la mandlbula hasta que se efectúa el contacto y se aplica una fuerza sobre el cráneo en tres 
zonas: las dos articulaciones temporomandibulares y los dientes (fig.2-49). Dado que estos músculos son 
capaces de generar fuerzas intensas, las posibilidades de que se produzcan lesiones en estos tres lugares son 
altas. Asl pues, es preciso examinar estas áreas con detenimiento para determinar In relación ortopédica 
óptima que evite, reduzca al mlnimo o elimine las posibles alteraciones o traumatismos. 

Flg. l-4~ Cuando In mandibula se eleva. se npllca íuerzn en el 
cri\nco en tres árcílS: 1 y :? ) 1115 aniculacioncs tcmpomandibularcs 
y 3) los dientes. 
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11, ARMONfA NEUROl\IUSCULAR 

Es esencial para el confort funcional que In am1onfa neuromuscular prevalezca en el sistema masticatorio. 
Elaborar ciertos requerimientos que tienen que ver con la relación entre la gula de las articulaciones 
temporomandibulares y las gulas oclusaies aseguran tal armenia. Estos requerimientos son los siguientes: 

1. Una relación mandibular estable es requerida cuando los dientes hacen contacto en la relación céntrica. 
2. La oclusión céntrica debe ser ligeramente enfrente de la RC y en el mismo plano sagital mientras el 

camino se hace de la mandfbula en un movimiento protrusivo lineal entre la RC y OC. La relación céntrica 
y la oclusión céntrica estos contactos no tienen que estar en el mismo plano horizontal, pero estos arreglos 
tienen algunas ventajas prácticas. La distancia entre Relación céntrica y oclusión céntrica es 
aproximadamente 0.1 a 0.2 mm; en las articulaciones temporomandibulares y cerca de 0.2 a 0.5mm; en el 
nivel de los dientes. 

3. La oclusión ideal requiere un lugar sin restricciones con contactos oclusales mantenidos entre OC y RC. 
4. Las excursiones, de Relación céntrica y oclusión céntrica, necesitan completa libertad para el 

desplazamiento suave de los movimientos de contacto oclusales. 
5. La guia oclusal en varias excursiones debe ser en el lado de trabajo o funcional en vez del lado de balance 

no funcional. La longitud incisa o gula cuspidea no es tan importante para la armenia neuromuscular. 

La estabilidad funcional Es otro aspecto importante para la oclusión funcional es la estabilidad funcional del 
sistema masticatorio. Las relaciones oclusales estables se refieren a las relaciones que se mantienen por si 
solas sólidas, y armoniosas entre los dientes y las articulaciones temporomandibulares a través de toda la vida. 

• El impacto de cierre intercuspfdea completo debe de estar en el eje longitudinal de todos los dientes 
posteriores y encontrar de la parte central del menisco de las articulaciones temporomandibulares. 

• Un ligero grado de resistencia de uso debe de estar presente, También, efectividad de corte y todos los 
dientes deben funcionar Igualmente. 

• No debe de haber un impacto de desplazamiento presente en los dientes anteriores en el cierre de oclusión 
·céntrica. 

• No debe de haber ningún contacto de tejido blando en la oclusión funcional. 
• Debe de haber un espacio lnteroclusal presente aceptable. 

Las clasificaciones ortodónclcas están relacionadas más a los estándares anatómicos y estéticos que a la 
armenia neuromuscular y estabilidad funcional. Esto no ha sido posible desarrollar un consenso de Indice 
numérico o sistema de valores que apliquen ambos a la a In forma y la función del sistema masticatorio. 

En base de los estudios electromiográficos y clinicos puede concluirse que los pre- requisitos de una oclusión 
ideal es: 

l. Una relación estable y armoniosa oclusales en relación céntrica nsf como el rango entre Relación céntrica 
y oclusión céntrica. 

2. Una facilidad oclusal igual para excursiones bilaterales y protrusivns. 
3. Dirección óptima de las fuerzas oclusales para la estabilidad de los dientes, 

A pesar del que tal concepto de la oclusión ideal permite al clinico a ayudar a los pacientes que tienen menos 
nivel de tolerancia a las imperfecciones oclusales o perdida avanzada de apoyo periodontal para los dientes, 
no significa que tal ideal debe ser impuesto en cada paciente con una oclusión funcionalmente normal y un 
periodonto saludable. 
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CAPITULO 3 

DETERMINACIÓN DEL TIPO DE MORFOLOGÍA 
OCLUSAL POSTERIOR 
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III. DETERMINACIÓN DEL TIPO DE MORFOLOGÍA OCLUSAL 
POSTERIOR 

A medida que la mandibula describe los diferentes movimientos bordeantes, la dirección de las fuerzas se 
transforma de venical en más lateral. La capacidad de los diferentes dientes de soponar estas fuerzas laterales 
depende de varios factores: la calidad de su hueso de sopone, la relación entre corona y raiz, la forma de la 
raiz, el área de función y la cantidad de dientes que companen las fuerzas laterales. Al planificar los 
contornos oclusales de cada paciente, hay una determinación imponante que tiene que ver con la distribución 
de fuerzas laterales. El clínico perspicaz tendrá la ílexibilidad de seleccionar entre una cantidad de opciones. 
Puede escoger que todas las fuerzas laterales actúen sobre un solo diente o puede distribuir las fuerzas entre 
más dientes. Esta lección va de la oclusión protegida por el canino a la función de grupo de la totalidad del 
lado de trabajo, Su selección de que tipo de oclusión usar debe basarse sobre factores clinicos individuales y 
no sobre un concepto orientado por la técnica. 

Hay tres decisiones básicas que tomar respecto del diseílo de los contornos oclusales posteriores: 

• Selección del tipo de contactos de sostén en céntrica. 
• Determinación del tipo y distribución del contacto en excursiones laterales. 
• Selección de la manera más práctica de proporcionar estabilidad a la forma oclusal. 

El conocimiento de cada opción permitirá seleccionar a la que le proporcionará el efecto necesario para una 
determinada situación. Si el mismo efecto puede ser conseguido de más de una manera, la solución de cual 
escoger lógicamente debe ser hecha sobre la base de cuál es la más práctica. 

l. TIPOS DE CONTACTO DE SOSTEN EN CÉNTRICA 

Hay tres maneras habituales de establecer el contacto en céntrica: 

• Contacto de superficie con superficie. 
• Contacto de trfpode. 
• Contacto de punta cuspldea con fosa. 

a) Contacto de superficie con superficie 

Se le llama "oclusión de puré de papas" ya que es la forma que resulta si simplemente se cierra el aniculador 
cuando la cera de los troqueles está blanda, genera fuerzas excesivas y produce interferencias laterales en 
cualquier posición salvo cerca de la función de incisión venlcnl. (Fig. 3-0) 
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b) Contacto de trípode 

En el contacto del trípode In punta de la cúspide nunca toca el diente antagonista. En cambio, el contacto se 
hace en los lados de las cúspides de forma convexa. Se escogen tres puntos de los lados de las cúspides y se 
hace contactar cada punto con el lado de la fosa antagonista. Los contactos de las cúspides de los munones 
deben hacerse en el borde de la pared de la fosa para que todos los dientes posteriores se liberen de todo 
contacto ni dejar In relación céntrica. 

Siempre que se utilice el contacto de trlpode la desoclusión lateral y protrusiva de los dientes posteriores es 
esencial porque las cúspides inferiores convexas no pueden seguir, normalmente, las trayectorias bordeantes 
cóncavas contra los dientes superiores, que también son convexas. Esto es especialmente cierto cuando los 
contactos están a los lados de las cúspides convexas. En consecuencia, si hay que acomodar un movimiento 
de Bennett y si la función de cierre de reposo dicta la necesidad de una "céntrica larga", será necesario tener 
superficies oclusales más planas y puntas cuspldeas más anchas con los contactos distribuidos más en las 
puntas que en los lados de las cuspfdeas. Los contactos de la fosa deben estar en los bordes de los rebordes y 
In fosa que en las paredes de esta última. 

Cuando el cóndilo del lado activo se traslada lateralmente en un plano horizontal y la gula anterior lateral 
permite que el extremo frontal de la mandíbula también se desplace lateralmente en un plano horizontal antes 
de curvarse según una trayectoria cóncava, no hay manera de que el contacto de trfpode funcione si los 
contactos están en los lados de las cúspides convexas. No es práctico dejar que las cúspides se desplacen por 
surcos porque en los contactos alineados a los lados de las cúspides para facilitar el movimiento según un 
surco de trayectoria lateral rectilfnea interferirán en una trayectoria lateral levemente protrusiva. No hay 
manera de alinear los contactos alrededor de los lados de las cúspides para permitir la totalidad de las 
trayectorias laterales y protrusivas sf la guia anterior parte con trayectorias horizontales. Es importante 
comprender esto porque muchas bocas con enfem1edad periodontal se benefician con estas gulas anteriores 
cóncavas. 

Si se va hacer el contacto de trfpode con gulas anteriores cóncavas, los contactos han de confinarse a la cima 
de cúspides planas anchas. Se obtiene cierto tripodismo al mantener las cimas de fas cúspides más anchas que 
los surcos y fosas contra las cuales se apoyan o las que pasan. Este tipo de scudotripodismo hasta puede 
funcionar en excursiones laterales si las wrtientes cuspideas superiores concuerdan con las trayectorias 
bordenntes cóncavas de la mandlbuln. Si hay algún movimiento horizontal en la mandíbula en las excursiones 
laterales y protrusivas, las superficies convexas simplemente no pueden funcionar contra los lados de otras 
superficies convexas sin crear interferencias generadoras de fuerzas excesivas. 

-----· .. ··-·--··-·-¡ 
TESIS CON. l 
L.A. DE OPJGEN , ---· .. ---------' 
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Resulta dificil establecer un contacto de trlpode pero es posible hacerlo en tanto los dientes anteriores sean 
capaces de desoclulr los posteriores en todas las excursiones. Para pacientes en que la desoclusión posterior es 
mejor para sus movimientos funcionales soporte perlodontal anterior, relación intermaxilar y posición 
dentaria, el contacto de trlpode puede resultar cómodo, funcional y hermoso. 

El contacto de trlpode no debe ser usado cuando la distribución de fuerzas laterales se hace mejor si se 
incluyen los dientes posteriores en función de grupo para ayudar a dientes anteriores débiles o ausentes o 
cuando In relación intermaxilar no permite que la guía anterior cumpla su función. 

Con el contacto de trlpode, cualquier grado de desplaznmlento de cualquier diente produce una interferencia 
en vertientes. Todo desgaste de un contacto en céntrica hace que los restantes topes en céntrica de esa cúspide 
queden sobre vertientes. Como por lo general restauramos el arco superior y el Inferior juntos, hasta un error 
minúsculo en el registro o en la transferencia de relación céntrica origina la pérdida del tripodlsmo en todos 
los dientes. 

Resulta dificil, o Imposible, equilibrar el contacto de trlpode sin perder el tripodlsmo y terminar con contactos 
en las vertientes. · · 

SI el contacto del trlpode es tan dificil de conseguir y tiene tantas limitnd~n~;'i:f'i;:;~~é ~e emplea?. Quizá la 
razón principal de la popularidad del tripodismo es de que es muy estable si está bien hecho. Sin embargo, no 
hay prueba clentlficn que demuestre que el contacto del trlpode sea más estable qúe el contacto adecuado de 
cúspide y fosa. 

No es mejor que el contacto de cúspide y fosa y puesto que es más dificil de establecer, más dificil de ajustar 
y tiene limitaciones en su aplicación. (tig. 3·1) 

Flg.3-t 

2, VARIACIONES DEL CONTACTO POSTERIOR EN EXCURSIONES LATERALES 

A medida que la mandlbula se desplaza en sentido lateral, los dientes posteriores inferiores dejan su contacto 
en céntrica con los dientes superiores y van hacia un lado por trayectorias dictadas por los cóndilos en la parte 
posterior y por la gula anterior lateral en el frente. Cada diente posterior está limitado a estas trayectorias 
bordeantes, lo cual significa que no pueden seguir una trayectoria desde relación céntrica que sea más plana o 
más cóncava de que los cóndilos y la gula anterior lo permitan. 

Cuando los dientes posteriores inferiores siguen esta trayectoria bordeantes, tenemos varias opciones respecto 
de su contacto con las vertientes dentarias superiores. Pueden mantener el contacto con los dientes superiores, 
con las vertientes cuspldeas pueden no hacer contacto con ningún diente en ninguna posición mandibular 
excepto la relación céntrica. Hay variaciones en la cantidad de dientes en contacto lateral o en la longitud de 
los contactos en vertientes. La razón de poner los dientes en función lateral es distribuir las fuerzas y el 
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desgaste entre 'más piezas; En que la distribución sea beneficiosa depende de lo bien que esté hecha o si es 
necesaria o no. 

Con In finalidad de emitir juicios comprensibles sobre la distribución de lns fuerzas laterales, hemos de 
distinguir primero la diferencia entre el cóndilo que rota y el cóndilo que se traslada. Cada Indo tiene 
caracterlsticas fisicas cuya comprensión es importante antes de planear un esquema oclusal con cierto grado 
de seguridad. Al hablar de las excursiones laterales, dividimos los movimientos en la oclusión del lado activo 
y en oclusión del lado pasivo (también lado de balance). 

OCLUSIÓN DEL LADO ACTIVO 

Se refiere a la relación de contacto de los dientes inferiores con los superiores del lado del cóndilo que rota. El 
lado hacia que se desplaza la mandlbula es el lado activo. El cóndilo de este Indo es lijado contra el hueso o 
ligamento durante la excursión activa, de manera que es posible y bastante práctico registrar y restaurar 
exactamente los dientes posteriores según los contactos del movimiento bordeante del lado activo. 

OCLUSIÓN DEL LADO PASIVO 

Corresponde al lado del cóndilo que se desplaza .. Cuando el cóndilo abandona su posición fija y se desliza 
hacia delante por la vertiente lubricada de la eminencia, deja de estar fim1ernente fijo contra el hueso y el 
ligamento subyacente. En cambio, se mueve hacia arriba un poco, puesto que la mandíbula se curva 
levemente bajo presión muscular firme. En consecuencia, no hay que permitir que haya contacto dentario 
durante las excursiones del lado pasivo. Debido a la liexibilidad de la mandíbula no será posible armonizar 
los contornos oclusales con todas las variaciones resultantes de las diferencias de fuerza muscular de leve a 
intensa. Por lo tanto, tenemos la regla de: toda vez que los dientes inferiores se desplazan hacia la lengua no 
deben estar en contacto. 

La tarea de desocluir el lado pasivo corresponde el lado activo. Corno el lado activo desocluye el lado pasivo 
es una importante decisión que ha de ser tornada para cada paciente. Mientras los dientes del lado activo 
desocluyen los dientes del lado pasivo, también deben de funcionar como cortadores, sostenes y trituradores. 

El odontólogo decidirá cómo se hará todo esto mediante la elección de una de las siguientes posibilidades 
para la oclusión del lado activo: 

• Función de grupo. 
• Función de grupo parcial. 
• Desocluslón posterior. 

Ninguna de estas posibilidades es In óptima para todos los casos. El escoger la que ofrece las mayores 
ventajas para un detem1inado paciente es simplemente hacer un buen plan de tratamiento. 

• Función de grupo. 

Se refiere a la distribución de las fuerzas laterales entre un grupo de dientes y no proteger n esos dientes del 
contacto en función descargando todas las fuerzas en un diente en particular. En cuanto más dientes soportan 
la carga, tanta menor carga soportará cada diente; en cambio, haremos que los dientes posteriores compartan 
la carga poniéndolos en función de grupo con el canino y otros dientes anteriores de ese lado. 

La función del grupo del lado activo está indicada siempre que la relación intem1a.xilar no permita la guia 
anterior cumplir con su función de desocluir el Indo pasivo. La gula anterior no cumple su cometido en las 
siguientes situaciones: 
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• Oclusiones de clase dos con resalte exagerado, 
• Oclusiones de clase dos cuando todos los dientes anteriores Inferiores están por fuera de los superiores. 
• Algunas oclusiones de borde a borde, 
• Casos de mordida anterior abierta. 

Cuando establezcamos función de grupo posterior hay que aplicar la siguiente regla: las vertientes 
contactantes deben estar perfectamente armonizadas con los movimientos bordeantes de los cóndilos y con In 
gula anterior. Para conseguir esto no se pueden establecer contactos de convexidad con convexidad. 

• Función de grupo parcial. 

Se refiere a que algunos dientes posteriores comparten la carga en excursiones mientras otros hacen contacto 
imicamente en relación céntrica. Asl, por ejemplo, un segundo molar puede ser muy firme en sentido vertical 
pero hipermóvll en el vestlbulo lingual. Este diente debe tocar únicamente en relación céntrica y ser 
desocluldo inmediatamente por los otros dientes en oclusiones. Un primer premolar muy firme puede servir 
junto con un canino e incisivos moderadamente fuertes para desociuir el segundo premolar y los molares 
débiles. 

Debido a las relaciones interma.xilares, un primer y un segundo molar pueden ser la única fuente de 
desoclusión para contactos del lado de balance. En este caso, es preferible que la función de grupo esté 
perfectamente annonizada con los movimientos bordeantes, pero se lo puede hacer con buen resultado. Con 
frecuencia los dientes anteriores con reabsorción radicular pos-ortodóntica o relaciones inadecuadas 
congénitas entre corona y raiz deben ser armonizadas en función de grupo con el lado activo. Ln decisión de 
si un diente debe compartir las fuerzas laterales se tomará sobre la base de la resistencia de cada diente a ellas. 
No hny razón verdadera por el cual no debe tomar una decisión diente por diente, si el diente es débil 
lateralmente, debe contactar únicamente en relación céntrica. Si un diente es firme y el criterio cllnico dice 
que serla favorable para los otros dientes que ese diente comparta las fuerzas laterales y es desgaste asl se 
hará. 

Las vertientes cuspldeas posteriores cuyo contorno no armoniza con los movimientos bordeantes 
mandibulares son desocluidos si se les deja muy abiertas, o interfieren si alguna parte de la vertiente es más 
empinada que la parte correspondiente del movimiento mandibular lateral. 

Las interferencias en las vertientes de los dientes posteriores se toman progresivamente más lesivas a medida 
que se acercan al fulcro cóndileo, de manera que una interferencia pequenn en un segundo molar 
probablemente será más lesiva que una interferencia más importante en un canino. Si se comprende esta regla 
de la distribución de fuerzas, es bastante práctico distribuir las fuerzas laterales entre algunos o todos los 
dientes posteriores. Esto se hace eficazmente por medios restauradores y por el ajuste oclusnl de los dientes 
naturales. 

• Desocluslón posterior. 

Se refiere a la ausencia de contacto en los dientes posteriores en toda posición excepto la relación céntrica. Se 
le establece con facilidad con la morfo logia de puntas cuspideas y fosas. Debe ser realizada con morfo logia de 
trlpode o de superficie con superficie para evitar interferencias laterales con contacto en céntrica en vertientes 
que son más empinadas que los movimientos bordeantes laterales de la mandibula. Se produce 
automáticamente si los contactos de trlpodc son distribuidos en las cimas de cúspides planas anchas y el 
ángulo de gula lateral es más empinado que las superficies contactantes superiores. 

En bocas sanas, o en bocas con dientes anteriores normalmente fuenes. es una oclusión excelente pues los 
dientes anteriores normales son muy capaces de soportar toda la carga excursiva, en particular si están en 
annonla con los movimientos bordeantes funcionales. 

Hay dos maneras de establecer la dcsoclusión posterior: 
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Armonizar ia guia anterior con los movimientos bordeantes funcionales primero y luego abrir las vertientes 
laterales de los dientes posteriores para que sean desocluidos por una gula anterior correcta. 
Primera se hacen los dientes posteriores y luego se desocluye mediante la restricción de In gula anterior. Este 
es un método invertido, La gula anterior es la determinante apropiada de la forma oclusal posterior y por lo 
tanto, debe ser establecida en primer lugar. Cuando la fonna oclusal posterior determina la gula anterior, la 
corrección de la gula anterior es producto de la casualidad. 

La desoclusión posterior se consigue mediante dos tipos de gulas anterior: función de grupo anterior y 
oclusión protegida por el canino. Ninguna de las dos es aplicable en todos los casos. 

La función de grupo anterior es la manera mtls práctica de, desocluir los dientes posteriores cuando las 
reinc!ones intemmxilares y la alineación dentaria lo pennitan. ·La función de grupo anterior siempre es 
favorable de tres maneras: 

I .• Distribuye el desgaste entre mtls dientes. 
2.· Distribuye las fuerzas entre más dientes. 
3.· Distribuye las fuerzas entre dientes que están progresivamente más lejos del fulcro cóndileo. 

Cada una de estas consideraciones seria suficientemente para recomendar la función del grupo anterior, pero 
además de su efecto sobre las fuerzas y el desgaste, es sumamente cómoda y eficaz. Mejora la eficiencia de 
los movimientos incisivos proporcionando contactos laterales asl como tangenciales. 

Pese a sus ventajas, la función de grupo anterior no es aplicable a todos los pacientes. Ciertas relaciones 
intem1nxilares no penniten que los incisivos no contacten en excursiones laterales. Las gulas anteriores 
cóncavas pem1iten in función de grupo en tanto que las gulas laterales convexas hacen ditlcli obtenerlas. 
Cuando no es práctico distribuir las fuerzas de la gula lateral entre varios dientes, la desoclusión de los dientes 
posteriores se obtiene mediante la utilización de los caninos en una u otra forma de oclusión protegida por el 
canino, 

Oclusión protegida por el canino se refiere a la desoclusión que hacen los caninos de todos los demás dientes 
en excursiones laterales. Suele servir de piedra angular de lo que llamamos oclusión mutuamente protegida. 
La oclusión mutuamente protegida fue definida de muchas maneras, pero la connotación corriente se refiere a 
una disposición oclusnl en la cual los dientes posteriores hacen contacto únicamente en relación céntrica; los 
incisivos son los únicos dientes que contactan en protrusión y los caninos son los únicos que lo hacen en 
excursiones laterales. Es una relación ideal en ciertos pacientes, es tolerada para unos y lesiva para otros. Hay 
que aplicar el criterio cllnico para recurrir a la oclusión protegida por el canino únicamente cuando ofrece 
mayores ventajas que otros esquemas oclusales. 

En la oclusión protegida por el canino, todas las fuerzas laterales son resistidas únicamente por el canino. 

Por ello, el requisito previo más importante para su aplicación es la capacidad del canino de resistir la 
totalidad de la carga lateral sin ayuda de otros dientes. 
Puede parecer poco posible que un diente tuviera la estabilidad suficiente para soportar semejante carga 
durante periodos prolongados sin sufrir un excesivo desgaste o hipennovilidad. La realidad es que las fuerzas 
laterales son m!nimas si los contornos linguales están en armon!a con otros movimientos bordeantes 
funcionales. En otras palabras, las fuerzas laterales se toman insignificantes si la mnndlbula funciona 
normalmente dentro de las vertientes linguales de los caninos superiores. 

Es imposible ejercer fuerzas excesivas sobre los caninos en relación céntrica porque los dientes posteriores 
también resisten las fuerzas en esa posición, si la oclusión es correcta. 

En realidad los caninos asumen un papel de gula que hace las veces de función vertical y no de resistencia a 
las fuerzas laterales. Todo intento de movimiento lateral es percibido por los presoreceptores de los caninos. 
Dentro de limites, esta tem1inaciones nerviosas protegen los caninos de fuerzas laterales excesivas mediante 
la reorientación de los músculos hacia una función vertical. En tanto que los presoreceptores pueden mantener 

57 



a los níúscu los en un área de función vertical, las fuerzas laterales generadas no son suficientes para danar los 
caninos. 

Los resultados clinicos, observados durante un cierto período demostraron que el canino como cualquier otro 
diente, también sufre los problemas comunes de fuerzas laterales excesivas si interfiere en los movimientos 
funcionales normales. Aunque los caninos poseen el beneficio de la protección propioceptiva nomml, no 
parece haber apoyo válido para la teorla de la protección del canino sobre la base de una capacidad 
propioceptiva especial que modifique fundamentalmente los patrones habituales de función. 

Sin embargo, hay otras razones válidas por las cuales la oclusión protegida por el canino funciona bien en 
muchos pacientes. La relación entre corona raiz es sumamente buena en los caninos y sus rafees largas y 
cónicas están dentro del hueso más denso del proceso alveolar. Es más su posición en el arco, lejos del fulcro 
hace dificil sobrecargarlos. En sintesis son dientes muy fuertes, Si sus vertientes linguales superiores están en 
armonía con el área de función, suelen ser capaces de soportar las fuerzas laterales sin ayuda de los demás 
dientes. 

3, SELECCIÓN DE LA FORMA OCLUSAL PARA QUE HAYA ESTABILIDAD 

Suponiendo que las relaciones de cúspide y fosa se haya en la dirección ideal de las fuerzas, nos queda por 
decidir respecto de la cantidad de cúspides contactantes que se necesitan para que haya estabilidad máxima en 
diferentes condiciones. Por lo general, tenemos cuatro tipos básicos para escoger entre las relaciones 
intermaxilares normales: 

Las cúspides vestibulares inferiores contactan con las fosas superiores. No hay otros contactos en céntrica 
(fig. 3·2). La función excursiva del lado activo se limita en las vertientes linguales de las cúspides vestibulares 
superiores. 

Ftg,J-1 

Si se desea, es posible mantener el contacto continuo en excursiones activas en la vertiente lingual de las 
cúspides vestibulares superiores, o si se quiere tener la desoclusión de los dientes posteriores, se le obtiene 
con facilidad modificando las vertientes superiores. Es fácil establecer la desoclusión de las vertientes de 
balanceo. Este tipo de relación oclusal puede ser muy cómoda y se puede hacer funcionar de manera 
completamente satisfactoria. Es el contorno más fácil de establecer cuando se restauran los dientes posteriores 
porque los ángulos cúspides-fosa no son críticos en los inferiores. Si se usan procedimientos funcionalmente 
generados, las vertientes activas superiores se fommn automáticamente y las cúspides linguales superiores se 
desgastan si los ángulos cúspide· fosa son muy pronunciados. 

La única desventaja de este tipo de relación oclusal es su falta de estabilidad vestíbulolíngual confiable. La 
presión lingual es capaz de inclinar los dientes hacia el vestibular con muy poca resistencia. Debido a que 
carece de la estabilidad que le hubiera conferido el contacto cúspideo lingual superior. se suele requerir 
mayores ajustes periódicos que can contamos oclusales mlis estables. 
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Contacto en céntrica de las puntas de las cúspides vestibulares Inferiores y cúspides Ünguales superiores (fig. 
3·3). La función excurslva del lado activo se limita a las vertientes linguales de las cúspides vestibulares 
superiores. No hay función excursiva en ninguna vertiente Inferior. 

El agregado de cúspides linguales superiores como contactos de sostén en céntrica contribuye en mucho a la 
estabilidad de los dientes posteriores. Las fuerzas laterales en dirección vestibular son resistidas por el 
contacto de las cúspides linguales superiores con las fosas inferiores. Las fuerzas hacia lingual son resistidas 
por las cúspides vestibulares inferiores contra las fosas superiores. Más aún, el vector de In fuerza que actúa 
contra los contactos de cima de cúspide y fosa es orientado hacia el eje mayor del diente cuando los dientes 
son sometidos a fuerzas laterales, porque el movimiento se produce al rotar el diente alrededor de un punto de 
la rnlz. 

El contacto excursivo lateral se limita a la vertiente lingual de las cúspides vestibulares superiores, las mismas 
que en el tipo uno. Esto no representa problemas de fuerzas laterales en tanto las vertientes superiores estén en 
perfecta armenia con los movimientos bordeantes laterales. La vuelta a los contactos de sostén cuspldea 
múltiples en cada cierre en céntrica tiene suficiente efecto estabilizador para mantener la oclusión dentro de 
limites prácticos. Los contactos en vertientes del lado activo pueden ser desocluidos cuando se desee por 
medio de la modificación de las vertientes superiores. 

SI se han de utilizar cúspides linguales superiores corno contacto de sostén en céntrica, las vertientes de las 
fosas inferiores no deben ser más empinadas que la gula anterior lateral. Si las cúspides linguales superiores 
han de ser ocluidas en todos los movimientos laterales, las vertientes de las fosas inferiores deben ser menos 
inclinadas que In gula anterior. 

Debido a que las vertientes de las fosas inferiores sólo necesitan ser menos Inclinadas que las vertientes de In 
gula anterior lateral, la fabricación de los contornos oclusales inferiores se simplifica. Las vertientes inferiores 
no necesitan ser exactamente Idénticas a lns trayectorias bordenntes puesto que van a estar fuera de contacto 
en excursiones. 

El contacto en excursiones activas se establece mediante la aplicación de técnicas de trayectoria 
funcionalmente generada a cualquier otro procedimiento que registre con exactitud los movimientos 
bordeantes laterales. 

Contacto en céntrica en las cimas de las cúspides vestibulares inferiores y cúspides linguales superiores. El 
contacto en excursión activa se limita a la vertiente lingual de las cúspides vestibulares superiores y las 
vertientes vestibulares de las cúspides linguales inferiores (tig. 3-4). 

Este tipo de contorno oclusnl es idéntico al tipo dos excepto que la vertiente vestibular de la cúspide lingual 
inferior se transforma en una vertiente funcionante. No hay ventaja clinica apreciable en hacer que las 
cúspides linguales superiores contacten en función lateral. No hay diferencia reconocible en In comodidad o la 
función del paciente, y si hubiera una diferencia entre la estabilidad o el desgaste a largo plazo, hemos sido 
incapaces de detectarla clinicamente al comparar los tipos dos y tres. 

Contacto de trlpode. Hay dos clases de contacto de trlpodc: contacto los lados de las cúspides y las paredes de 
las fosas y contactos en los bordes de las fosas y en la parte superior de las cimas de cúspides anchas. 

Contacto en los lados de cúspides y paredes de fosas (tig. 3-5). El contacto en los lados de las cúspides no 
permite ningún movimiento lateral o protrusivo en un piano horizontal, de modo que si la gula anterior fue 
aplanada aún una distancia corta desde los topes en céntrica para permitir un desplazamiento lateral de la 
mandibula, este tipo de forma oclusal estará contraindicada. También, está contraindicada para todo paciente 
que requiera una "céntrica larga". 

Puede ser utilizada en ciclos funcionales verticales o casi verticales con oclusión protegida por el canino Y 
oclusión protegida anterior. 
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En los casos que se puede utilizar es clfnlcnmente indistinguible de las oclusiones de tipo dos y tipo tres, ni 
Igual que en esta última, sus desventajas derivan de In dificultad de ejecutarla. 

Contacto en céntrica en los bordes de las fosa5 y en la parte superior de las cimas de cúspides anchas sin 
contacto en las excursiones en céntricas (lig. 3-6). Este tipo de contacto de trípode funciona en cualquier tipo 
de gula anterior porque pennite el movimiento horizontal lateral sin Interferencia. Es desocluldo 
automáticamente por cualquier efecto de la gula anterior salvo el plano de modo que no se le puede utilizar 
cuando está indicada la función de grupo posterior. 

DA WSON. "Problemas Oclusaies 13
, Mundi. 1984. p.p. 239 

Flg,3.3 Flg,34 

Flg,3·5 Flg. J.6 
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CAPITULO 4 

PRINCIPIOS FISIOLÓGICOS DE LA 
OCLUSIÓN 
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IV. PRINCIPIOS FISIOLÓGICOS DE LA OCLUSIÓN 

I, MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

Cuando los dientes no entran en contacto, los movimientos de la mandibula están guiados por las superficies 
articulares y por los mecanismos neuromusculares propioceptivos. Cuando la mandlbula está en movimiento 
Y los dientes en contacto, las cnras oclusnles de éstos guían los movimientos de la mandlbuln y las 
nrtlculnclones entran en juego de forma más pasiva (fig. 4-0). 

Flg. 4-0 a} Movlmh:nto mandibular con los Jicntcs en contacto. b) Movimiento nt31ldibular sin contacto dcntnrlo. 

El recorrido completo del movimiento mandibular guiado por In articulación y por los dientes puede Ilustrarse 
con el recorrido del movimiento del punto medio situado entre dos incisivos mandibulares centrales. (fig. 4· I) 
muestra una representación tridimensional del camino recorrido por el punto medio interincisivo mandibular, 
cuando In mnndibuln se desplaza dentro de sus limites máximos. 

Es necesario establecer una relación entre los movimientos mandibulares y las posiciones respecto n los 
planos sagital, horizontal y frontal del reco~ido del movimiento (fig. 4·2). 

1.1 MOVIMIENTO EN EL PLANO SAGITAL 

La (fig. 4·3) muestra el recorrido de los movimientos sagitales. Que muestra los limites máximos del 
movimiento del punto medio interincisivo mandibular. Este conjunto de movimientos fue descrito por primera 
vez por Posselt, esto muestra algunos aspectos cllnicos importantes de las relaciones mandibulares y el 
contacto dentario. 

1.2 RELACIÓN CÉNTRICA 

Cuando los cóndilos se hallan situados en la parte más superior, mediosagital, de sus fosas respectivas y en 
ausencia de tensión muscular, la mandibula está en relación céntrica. En relación céntrica, la mandibula gira 
alrededor de un eje horizontal lijo: el eje de bisagra terminal. 

Al reiilizar el cóndilo estas rotaciones alrededor del eje de bisagra tem1innl, el punto medio lnterincisivo 
mandibular detennina un arco de entre 20 y 25mm. Este arco de movimiento se denomina arco de cierre 
terminal (fig. 4-4). Si In apertura mandibular supera el arco de cierre terminal, los cóndilos inician su 
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traslación anterior. El punto medió lntednclslvo Inferior ya no rota alrededor del eje de bisagra terminal y la 
mandlbula deja de estar en relación céntrica, La apertura máxima es de 40 a 50mm aproximadamente (fig. 4· 
5). 

,··,· .. ' ! 

- Luego se 'cierra In m~nd~uln siguiendo el arco de cierre terminal hasta que ~stnblece un contacto dentario. 
Este punto de contacto lnlclnl varia de una personan otra y depende de In posición dentaria y de la dimensión 
oclusal vertical (fig, 4-6); El punto de contacto Inicial en relación céntrica se describe como In posición de 
contacto retruldO (PCR). 

flg, 4-t Recorrido del movimiento del punto 
lnclsal lnfcrlor. 

flg, 4.3 Movimientos extremos de In nmndlbulo en el plMo 
· sngltnl. CR• n:lnclón céntrica. CO• oclusión céntrica. 

•·1g, 4·2 Recorrido del movimiento n:lnclonndo con 
los planos frontal, horizontal y sngltnl. 

flg. 4.4 Rotación de In mMdibula alrededor del eje 
de blsagm en n:laclón céntrica. 
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Flg. 4.5 Apertura mandibular mds llild del arco tcnnlnal de 
cierre. 

1.3 DESLIZAMIENTO DE RELACIÓN CÉNTRICA 

~
., 

/ . 

Flg, 4·6 Punto de contacto dentario Inicial en el cierre de I• 
mnndlbula cn relación céntrica. La posición de contacto 
n:truldo, 

A partir del punto de contacto inicial en relación céntrica, y siguiendo con el cierre mandibular, la mnndlbuln 
se desliza anteriom1ente hasta un punto en el que Jos dientes mandibulares y mn.~ilares entran en 
intercuspidación máxima en la oclusión céntrica (lig. 4· 7) puede denominarse también posición de contacto 
lntercuspldeo (PCI o CJ), 

Flg, 4.7 Deslizamiento en céntrica. Movimiento de la mandíbula desde la posición 
de contacto retruldo en relación céntrica hasta la posición de mó.,fma lntcrcuspidaclón 
en oclusión céntrica. CR• relación cc!ntrh::i CRP= posición de contacto rctruldo. 
CO• oclusión cCntrica. JC .. contacto intcrcuspidco (posición). 

En la mayoría de las denticiones no alterada, esle desplazamiento para ir de In relación céntrica a la oclusión 
céntrica es anterior y superior. La longitud medin de este desplazamiento es de 1 mm y tiene lugar sobre las 
vertientes de Jos molares y premolares que están en contacto durante todo este movimiento. La variabilidad 
individual condicionará cuáles de estas piezas dentarias enrrarán en contacto durante el movimiento. Puede 
e.~istir también cierto componente lateral. 
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Al mismo tiempo que se produce este punto de cont~~to'pr~maÍ~ro·é~ el: paso de rela~ión céntrica o oclusión 
céntrica, los cóndilos se desplazan hacia adelante y abajo siguiendo la _eminencia_ articular, 

,•· .. , ..... , ... "'·' 

Raramente ocurre que el contacto inlc_lal en rela~IÓ~:cént;l~ase~~ld~-1~ ;~iaciÓn de máxima intercuspidación 
entre los dientes. En este caso,- cuando· la'relaclón·y_'la'~cluslóif·céntrlca son' coincidentes, no habrá 
deslizamiento mandibular, ---~'- ,.,/.·" ';, __ . >:•-- ,-.-.___ ,_ 

La habilidad del cllnico para gúlar la niancl1iiúlii_'á l~··r~hídón ~é~trichcl~~~nderá del grado de relajamiento del 
paciente y de la musculatura mastlcatorhi'. · · · · - : . <:.:é·:; 

1.4 DlMENSIÓNVERTICAL _DE OCLuSIÓN 

. La dlrnensión vertic'al de oclusión es la longitud vertical dé la cara cuando los dientes están en contacto en 
_oclusión céntrica. Ello puede representarse como la distancia entre dós puntos arbitrarios de la cara, uno por 
encima de la boca y otro por debajo (tig. 4-8). · 

Flg, 4·8 Dimensión veniclli ocluso!. 

1.5 CIERRE MANDIBULAR DESDE LA POSICIÓN DE REPOSO A OCLUSIÓN CÉNTRICA. 
DIMENSIÓN VERTICAL EN REPOSO Y DIMENSIÓN VERTICAL OCLUSAL. DISTANCIA 
INTEROCLUSAL. 

Cuando una persona se halla en posición erguida y en estado de relajamiento, la mandibuia adopta unn 
posición de descanso postura!. Con la mnndibula en esta posición de descanso los músculos masticatorios 
permanecen en un estado de mlnima actividad. La longitud de la cara cuando la mnndlbula está en posición de 
reposo se denomina dimensión vertical en reposo. En la posición de reposo las superficies oclusnles maxilar y 
mandibular están separadas. A esta separación se le llama distancia interoclusal o espacio libre. 

Cllnicamente la distancia interoclusal se determina hallando la diferencia entre In dimensión vertical de 
oclusión y In dimensión vertical en reposo, utilizando los mismos puntos de referencia mencionados 
anteriormente (figs. 4-8). 

Ln distancia intcroclusal tiene una longitud media de 2 a 4mm. Sin embargo, ésta puede variar, según las 
caracterlsticas individuales, entre 1.5 y 7mm. La posición clinica de reposo no pemmnece tija y puede sufrir 
alteraciones en el transcurso de los años debido a extracciones dentarias y a cambios oclusales. 

Cuando un sujeto cierra la boca voluntariamente y a partir de la posición de reposo, la mandlbula se cierra 
directamente en oclusión céntrica (tig. 4-9). El cierre en oclusión céntrica es fruto de un reflejo adquirido. Si 
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por alteraciones en la posición o en la relación intercuspldea dentaria varia la intercuspldaclÓn en oclusión 
céntrica que guiará, en adelante, los movimientos de cierre, de acuerdo con la nueva gula de cierre dentario 
voluntario. 
La intercuspidación de las cúspides que soportan oclusión céntrica aporta estabilidad en sentido vertical y 
horizontal en los movimientos mandibulares de cierre voluntario. Esto permite que las fuerzas terminales de 
cierre sean debidamente soportadas y dirigidas axialmente a las estructuras de soporte de los dientes 
posteriores, 

@ 
§1 ~, 

"==::::::::-_jf 

Flg, 4.9 Cierre de la mandlbuln desde la poslelón de reposo hosla la posición mblmn 
lnlen:uspldnclón en oclusión cénlrkn. r- poslelón de reposo. CO- oclusión eénlrlen 
( posleló11 ln1ereusplden). 

1,6 CONTACTOS DENTARIOS EN OCLUSIÓN CÉNTRICA 

Cuando los dientes cierran conjuntamente, de fornrn normal, en oclusión céntrica las cúspides maxilares 
palatinas entran en contacto con las fosas centrales o con los rebordes marginales de los molares y premolares 
mandibulares antagonistas. 

Las cúspides bucales mandibulares contactan con las fosas centrales o con los rebordes marginales de los 
molares y premolares antagonistas. Estas cúspides que contactan en la posición de máxima intercuspidaclón 
se denominan cúspides de soporte o cúspides centrales de soporte (fig. 4-10), Las que no contactan en 
oclusión c'éntrica se denominan cúspides gula. 

La mayorfa de la población normal (78.3% Scaife y Holt 1969) es ortognática, con relaciones esqueléticas de 
clase l. Estos contactos entre las cúspides de soporte y las fosas centrales o los rebordes marginales 
antagonistas en oclusiones de clase 1 se muestran en la (fig. 4·11). 

El 19.2% de la población normal es retrogmilica, con relaciones esqueléticas de clase 11 (Scaife y Holt 
1969)14

• Cuando en oclusión céntrica la mandlbula es suficientemente retrognática, la intercuspidación tiene 
lugnr una unidad premolar más distalmente que en una relación de ciase (fig. 4-12). 

A modo de descripción, las cúspides de los dientes posteriores se dividen en cuatro superficies o vertientes. 
Cada vertiente está descrita por la dirección en la cual se orienta. Una cúspide mandibular simple puede tener 
cuatro superficies, que son las siguientes vertientes mesiobucal, vertiente distobucai, vertiente mesiolingual y 
vertiente distolingual (fig. 4-13'). 

Otra forma de escribir las superficies oclusaies de los dientes posteriores es la que diferencia entre superficies 
internos y externas (fig. 4·13b). Las vertientes internas y externas están situadas entre la punta de la cúspide y 
In fosa central. Las externas son las superficies bucales y linguales que se orientan desde la punta de la 
cúspide hacia la lengua o el vestfbulo. 

r--········. 
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Flg. 4-10 Contacto de las cúspides de soporte (cúspide de soporte céntrico) en oclusión 
cc!nlric11 en rclacloncs di: clase l. Cl1spldc palatinas ma.~ilarcs )'cúspides bucales mandibulares 
en contacto con los bordc:s marginales y las fosas antagónic:is. 

Flg, 4·1 IContactos en relaciones de clase 1 ( ortográlicas). 

Flg, 4·12 Contactos en relación de clase 11 (prognatlcas) 

-----·--· 
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¡.·¡g. 4-13 o) Supcrticlcs Oclusalcs posh:riorcs antagonistas (clase 1). Los puntos negros representan lns puntas de lns 
c1'1spldes de soporte (cúspides de soporte central) y sus contactos en lns íosns y rebordes marGinnles 1U1lagonlstns. 
I• vertiente mcslobucal. 
11• vcnlcntc dlstobucal. 
111• vcnlcnte meslollngual ( mandibular) y vcnientc dlstopalatlna (ma,llar). b) Venlentcs Internas y externas. 

t.7 RELACIONES DE LOS DIENTES ANTERIORES EN OCLUSIÓN CÉNTRICA 

Existen cuatro tipos generales de relaciones lnclsales. Cada relación incisa! tiende n coexistir con un 
detem1inado tipo de relación esquelética. 

La relación incisa! se caracteriza por el grado de inclinación vertical de los Incisivos y de los caninos y por la 
extensión de su superposición. La (lig. 4·14) ilustra las superposiciones vertical y horizontal de los Incisivos 
en una relación incisa! de clase l. La superposición vertical se denomina también entrecruzamiento, y n la 
horizontal podemos denominarla también resalte. 

En lns relaciones inclsales de clase 11 división Y los Incisivos superiores suelen estar protruldos anteriormente 
y por ello aumenta la superposición horizontal, en comparación con una relación Incisa! de clase 1 (lig. 4- t 5). 

En lns relaciones lncisales de clase 11división11 (lig. 4·16) los incisivos centrales superiores pueden estar 
situados verticalmente o bien retruldos posteriormente, dando lugar a un aumento de la superposición vertical, 
comparado con las relaciones incisales de clase l. 

En las relaciones incisales de clase 111 los dientes anteriores suelen contactar en relación de borde a borde, en 
Oclusión Céntrica (lig. 4·17). No hay en este caso, entrecruzamiento ni resalte. En caso de haber un mayor 
prognátismo puede darse una superposición negativa, tanto resalte como entrecruzamiento. Esto se denomina 
mordida cruzada anterior. 

Flg, 4-14 Relncllin Inicial de clase l. 
110• superposición horizontal 
VO• superposición vcnlcal. 

Flg, 4-15 Relación Inicial de clasc 11 división l. 
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•·1g. 4·16 Relación lnclsnl de clnse 11dl1·tslón11 Flg. 4-17 Relación lnlelal de clase 111 

1.8 PROTRUSIÓN MANDIBULAR A PARTIR DE LA OCLUSIÓN CÉNTRICA (GUIA INCISAL) 

Lo protruslón mandibular con contacto interdentario suele estar guiada por las superficies en contacto de los 
dientes anteriores. Este movimiento desde la oclusión céntrica al contacto incisa! borde n borde depende de In 
posición, inclinación y relación de los incisivos y caninos. Durante este movimiento los cóndilos se despinzan 
hacia abajo y adelante sobre sus correspondientes eminencias articulares. Al mismo tiempo que se despinzan 
hacia nbnjo por las vertientes articulares, rota y se abre la mandibula, pues siguen las vertientes gula de los 
dientes anteriores (fig. 4-18). 

Flg, 4-18 Guln lnclsol prolrusivn. Prolruslón de la mnndlbula desde In oclusión 
céntrica hasta la posición Incisa! de borde a borde. 

Cuando los Incisivos estén en una relación de clase 1, el movimiento protrusivo será guiado por las puntas de 
los Incisivos mandibulares que se deslizan siguiendo los superficies palatinas de los incisivos maxilares. Esto 
se denomino gula incisa! protrusiva. La gula incisa! puede dirigir tanto los movimientos protrusivos como los 
laterales. Si los incisivos inferiores contactan con las superficies palatinas de los incisivos maxilares en 
oclusión céntrica conllevará la separación inmediata de los molares y premolares. Esto es la desoclusión (fig. 
4-19). La gula incisa! deiermina el componente de gula anterior en los movimientos de prolrusión y In guia 
condilea detem1ina el componente de gula incisa! y la condilea es la que determina el movimiento protrusivo 
mandibular con contacto interdentario. La guia condilca conserva la separación maxilo-mandibular en la 
región molar. 

El componente de gula anterior del movimiento protrusivo, esto es, la guia incisa! protrusiva, varia con las 
distintas relaciones incisales. 

Cuando estamos ante una relación incisa! de clase 111 división, Y, la protrusión a partir de oclusión céntrica se 
gula por las vertientes de los dientes posteriores que contactan, hasta el momento en que se tocan los 
incisivos. De ahf en adelante los movimientos protmsivos tendrán unr. gula anterior en las superficies 
palatinas de los incisivos maxilares y los dientes posteriores se separan (tig. 4-20). 
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Ante relaciones de clase 11 división la Inclinación de los dientes crea una gula incisal muy vertlcalizada, y asl 
la discusión de los dientes posteriores suele ser inmediata (ílg. 4-21). 
En relaciones de clase 1111, por el contrario, la gula lncisal está en dirección horizontal anterior. 
Si existe entrecruzamiento negativo en los incisivos (mordida cruzada anterior) no hay gula lncisal y el 
movimiento protrusivo con contacto dentario se basa en la gula que ofrecen las vertientes contactantes de los 
dientes posteriores (ílg.4-2:?). 

Todos estos movimientos prolrusivos estarán guiados básicamente por el componente de gula anterior, es 
decir, por los dientes. Sólo en algunos casos de relaciones de clase 11 y clase 111 el componente anterior será la 
gula lncisnl. La capacidad del cóndilo para moverse hacia adelante y abajo de siguiendo lns vertientes 
articulares y rotar simultáneamente sobre la superficie Inferior del disco es lo que pennite que la mandíbula 
siga los dictados de la gula anterior, al tiempo que conserva la separación maxilomnndibular distal. 

flg. 4-19 Guia protrush·:i en relaciones inclsnlcs de clase l. 

Fl~ .~·20 Gula protmslva en rclncloncs lnlclnlcs de clnse U división l. 

Flg, 4-::! 1 Gula protrusiva en relaciones incisalcs Je clasc 11 división 11. 

1-"ii:, -'·:?::? Gula protrush a en r..:ladom:s lncisalcs de clase 111 

1 
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1.9 INCLINACIÓN DE TRAYECTORIA CONDILEA 

,, ... ,·.·. 

La l~cllnación de la vertle.nte distal de la eminencia articular respecto a la horizontal, en el plano sagital, 
determina· la hicllnaclón de trayectoria conduela. Dicha trayectoria es curva y está sujeta a variaciones 
individuales. 

Durante una parte determinada de la protrusión mandibular pura, la trayectoria condllea de protrusión puede 
ser representada para una Unen recta que une los centros de rotación horizontal del cóndilo, entre la relación 
céntrica y esa determinada posición condllea o ángulo de gula condllea. Este ángulo varia según el grado de 
protrusión mandibular (flg. 4-23). 

Flg, ~-lJ a) Cóndilo en relación clntrlca. b) Cóndilo en reloción protrusiva. C)Traycctorla condllea protruslva curvada. 
d) lncllnaclón de la trayectoria condllea protrusiva ( dngulo C de la gula condllca) 

2, MOVIMIENTOS EN EL PLANO HORIZONTAL. 

2.1 Mov/111/1!/l/o 111111111/bular lateri1/ 

La mandíbula puede moverse libremente en sentido lateral desde cualquier posición dentro del recorrido del 
movimiento sagital. 
La (flg. 4·24) muestra un movimiento lateral de la mandfbufa desde fa relación céntrica hasta el limite externo 
del movimiento lateral, con conservación del contacto dentario deslizante. Los dientes mantienen la relación 
vertical, y hay una mfnima abertura y cierre rotacional de los cóndilos a medida que los dientes se deslizan el 
uno sobre el otro. 

t'lg, ~-l4 Movimiento lateral e>trcmo guindo por los diontes derechos ( movimiento de trabajo derecho). 
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• Llamaremos lado del trabajo a aquel hacia el cual se 'mueve la mand!bula; a partir de la relilclón céntrica o 
de la oclusión céntrica. · 

• Llamaremos movimiento de trabajo al movimiento de la mandibula desde la oclusión céntrica o la relación 
céntrica hacia el lado de trabajo; 

• El Indo opuesto (contra lateral) al lado de trabajo, en un movimiento de trabajo lateral dado, se llama lado 
de no trabajo. · · 

• El cóndllo de trabajo es el correspondiente al lado de trabajo. 

• El cóndilo de no trabajo 'es el que corresponde al lado de no trabajo. . . 

Durante un ~ovlmi~~to lateral puro a partir de relación céntrica, el cóndilo de trabajo re.atiza un~ rotación 
alrededor de su eje vertical de rotación, en su fosa particular. ·. ·•· .. • ... · . .. . . · 
El cóndilo de rio trabajo es traccionado medialmente y hacia abajo y adelante por el míÍsculó pterlgoideo 
externo de lado de no trabajo y sigue la gula de las paredes superior y medial de su fosa articular (fig. 4-25). 

•·1g. 4-lSMovlmlento de trabajo derecho mostrándose In rotación alrededor del eje vertical del cóndilo de 
trabajo y In trayectoria de movimiento del cóndilo de no trabajo. 

2.2 EL ÁNGULO DE BENNETT 

El ángulo principal formado por el plano sagital y In gula del cóndilo de no trabajo, tal como se ve en el plano 
horizontal, es el ángulo de Bennett, sennlado como B (fig. 4·26) 

~ 19: 
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Flg, 4·26 Movlml<nto mandibular lateral derecho visto desde el plMo horizontal. n• lrnslnclón lat"al del cóndilo de lrobujo 
(movlnlcnto de Bcnncll). B• dngulo de Ocnnett 
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2.J EL MOVIMIENTO DE BENNETT 

Ln rotación del cóndilo de trabajo en su fosa articular implica un ligero desplazamiento lateral del mismo, ya 
que In anatomía de la fosa articular no corresponde a una esfera perfecta y su envidad glenoldea (tig. 4·27 a), 
Este movimiento lateral del cóndilo de trabajo se llama movimiento de Bennett, y su recorrido medio es de 1 
mm. También puede denominarse desplazamiento del Indo inmediato. El movimiento de Bennett puede ser 
lnterni puro, lateral y anterior, lateral y distal, lateral y superior o lateral e inferior. Su dirección y la longitud 
de su recorrido están sujetos a variaciones individuales. 
Así pues, un movimiento mandibular lateral consiste básicamente en una rotación del cóndilo de trabajo 
alrededor de su eje vertical, combinando con un pequcílo componente de traslación lateral debido ni 
movimiento de Benneu. 

2.4 INCLINACIÓN DE LA TRAYECTORIA CON DÍ LEA DE NO TRABAJO. 

Ln trayectoria del cóndilo de no trabajo es más medial a la trayectoria del cóndilo protrusivo. Su curvatura en 
el plano sagital es similar y su inclinación respecto a In horizontal es generalmente idéntica o ligeramente más 
verticaliznda que en la trayectoria condllea protrusiva. Mediremos In inclinación de la trayectoria condllea de 
no trabajo por el grado de inclinación respecto al plano horizontal, visto desde el plano sagital (tig. 4·28). 

Ln mandlbuln puede abrirse o cerrarse en cualquier momento durante un movimiento de trabajo gracias n la 
rotación condllea sobre In superficie inferior de los discos. Así como es capaz de moverse lateralmente y 
abrir o cerrar simultáneamente, la mandlbula puede también hacer protrusión mediante un deslizamiento hacia 
abajo, siguiendo las vertientes superiores distales de la eminencia articular (!ig. 4·29). 

lnchn•cian d11 11 
lta"flClarl; 

candil u 

Flg, 4·18 tncllnnción de la trayectoria condllca 
de no trabajo. 

d1 no rreb11a 

(jp 
Flg. 4·19Un movlmh:nto mandibular dc apcrtur01.,protrusivo y latcral derecho 
El cóndilo izquli:rdo de no trabajo se mueve medial, anterior e lnfr:rlor y roto. en 

apertura guiado por las paredes mcllial y superior de In fosn.. El cóndilo 
derecho de trabajo rota alrededor de su eje \'Crtlcal, se mueve anterior e inferior· 
mi:ntc y rota en apertura ( puede lmbcr también un ligero movimiento de 
Dcnnclt). 
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2,5 MOVIMIENTO MANDIBULAR LATERAL CON GUIA DENTARIA A PARTIR DE LA 
OCLUSIÓN CÉNTRICA (GUIA DE TRABAJO). 

Las superficies en con1ac10 de los dienles del lado de trabajo consliluyen la gula de los movimientos 
mandibulares laterales n partir de oclusión céntrica. Esto se denomina gula de bajo. 

Los dos patrones de trabajo más comunes las denticiones normales son la gula canina y función de grupo. La 
gula canina tiene mayor Incidencia (57%) que la función (protección unilateral) ( 16.3%). 
(Scnife y Howat 1969)1', 

2.6 GUIA DE TRABAJO REGIDA POR LA GUIA CANINA 

Ln (tig. 4-30) mueslrn un movimiento de bajo derecho desde la oclusión cénlrlcn (relación incisa! y 
esquelética de clase 1). Cuando músculos mueven In mnndlbuln hacia el Indo que lrabaja, la punta o In 
vertienle distobucnl del camino inferior del lado de trabajo se desliza hacia abajo por la vertiente palnlina del 
camino superior del Indo de trabajo. Eslo conduce a la apertura, lateralización y avance simultáneos de In 
mandlbuln. Esto es la gula canina. · 

Flg, 4.30 Movlmlcnlo de trnbajo con gula <Mino. 

En un movimiento de trabajo regido por la gula canina, los molares y premolares del lado de trabajo se 
separan n medida que In mandlbula se aleja de In oclusión céntrica (fig. 4-31). 

Todos los dlenles del Indo de no trabajo se separan también a medida que In mnndlbuln abandona la oclusión 
céntrica. La gula canina ofrece el componente de gula anlerior, y la gula condilea constituye el componenle 
de gula distal y conserva la separación dentaria en el lado de no trabajo. 

Duran1e un movimiento de trabajo regido por In gula canina, los Incisivos laterales y cenlrales del lado de 
trabajo pueden realizar, simultáneamente, conlaclo con los incisivos lalerales y centrales inferiores 
antagonistas (fig. 4-32). 

G11f11 /11c/.m/ (g11f111111/erlor). 

Cuando los incisivos y caminos gulnn ambos movimienlos de protruslón y trabajo, constituyen el componenle 
de gula anterior de los movimientos mandibulares (tig. 4-33). Ln gula incisa! o gula anterior es el nombre que 
recibe su función en los movimien1os mandibulares. Ln gula condllen constituye el componente de gula 
distal. 
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Flg • 4·31 Gula canina. 
~ 

Flg. 4-3? Con1ac10 slmulldneo de los Incisivos cenltal y loleral 
durante un mo\'lmlcnto de trabajo con gufn canina. 

I~ 
lo'lg, ... JJ Guia incisnl ( gula anterior). 

2.7 GUIA DE TRABAJO EN LA FUNCIÓN DE GRUPO. 

Ln gura de lrabajo en la función de grupo llene lugar en lodas las piezas dentarias del lado de trabajo. Los 
bordes incisales de los dientes mandibulares anteriores descienden por las superficies palatinas de los dientes 
mnxllares anteriores. Las vertientes bucales de las cúspides bucales pertenecientes a los molares y premolares 
mandibulares se desplazan sobre las vertientes palatinas de las cúspides bucales de los molares y premolares 
maxilares (fig. 4-34). 

fig ,4.34 Gula de trabajo de función de grupo. 

En ocasiones, la gura de trabajo en la función de grupo puede comportar también un contacto entre las 
vertientes palatinas de las cúspides palatinas maxilares y las vertientes bucales de las cúspides linguales 
mandibulares del Indo de trabajo (fig. 4-35). 

1-~· l\ __ I~ 
·~~1~11 

4 b c. ,, 

f'lg • .&-J~ Tra)ci::torias relativas Je movimiento Je las cllspiJcs palatinil.'i m:t'<ihm:s debido al movimiento 
1.h: los dientes mandibulan:s a1~1agonistas. n) Conta1:1os polcndales de función Je grupo c:n el Indo de trabajo 
(IV). b) Con1nc1ns poienclaks de no trabajo (NW). e) Contactos protnislvos potcnciaks. 
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Ln gula de trabajo regida pJr gJla d~~t~ria con;inún hasta que: los dientes gula del Indo de trabajo se 
encuentran en una relación de borde a borde (fig. 4-36). 

A partir de este puntó, In progresión del movimiento hncln el Indo de trabajo tiene como gula los contactos 
- entre los Incisivos superiores e Inferiores. A esto se denomina sobrecruzamlento. 

flg, 4-36 Movimiento de trabajo hasta la posición de borde a borde. a) Función de grupo. b) Con gula canina. 

l11 ter11 f·protrus/vo 

Los movimientos con gula dentaria entre laterales puros y protrusivos se llaman movimientos lateral· 
protruslvos. Durante estos movimientos, la gula dentaria se localiza entre los caminos antagonistas de Indo de 
trabajo y los Incisivos centrales y laterales (lig. 4-37). 

•"lg, 4.37 lateral protruslvo. 

2.8 EL LADO DE NO TRABAJO. 

En una dentadura sana no debe haber contactos dentarios en el lado de no trabajo durante los movimientos de 
trabajo con gula dentaria. 

La combinación del efecto del recorrido del cóndilo de no trabajo y la gula de trabajo conserva la separación 
dentaria en el lado de no trabajo (fig. 4-38). El lado de no trabajo recibe a menudo el nombre de lado 
balanceante. Este nombre deriva de los conceptos sobre oclusión en las dentaduras. En denladuras 
completas es deseable que exista contacto dentario en el lado de no trabajo, para prevenir golpeteos de las 
dentaduras duranle los movimienlos de trabajo. A esto se le llama oclusión balanceada y es lo aconsejable en 
dentaduras completas, pero no en denticiones naturales. 

Flg, 4·38 Separnclón del contacto del no trabajo por la gula d1:ntarla de trabajo y la gula 
condllea de no trabajo, 
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2.9 RECORRIDO DEL MOVIMIENTO DE LOS DIENTES (ARCADA GÓTICA) 

Viendo el plano horizontal desde arriba, durante los movimientos máximos de protruslón y lateralldad 
derecha e Izquierda, el recorrido del punto medio incisa! Inferior se asemeja a una punta de ílecha o a una 
arcada, Se describe generalmente como una "arcada gótica". El vértice de esta arcada representa In relación 
céntrica. 
Los lados de la arcada representan los arcos de rotación del punto medio Incisa! inferior alrededor de los ejes 
verticales de los cóndilos de trabajo, durante los movimientos de má.xima lateralldad derecha e Izquierda (fig. 
4-39). 

''-(' ,, 

Flg, 4.39 Trayectoria del punto medio lnclsal lnforlor en un n1ovlmiento de trabojo derecho (Rt.W), 
Izquierdo ( Lt.W) y protruslvo ( Pr). (Punto de la ílecho: arco<lo gótica). 

Durante los movimientos de trabajo todos los dientes mandibulares rotan alrededor del eje vertical de cóndilo 
de trabajo. Las trayectorias en lns fosas centrales o en las crestas marginales de los dientes mnndlbulas, 
durante los movimientos de trabajo derechos e Izquierdos, constituyen arcos de rotación alrededor de los ejes 
verticales de los cóndilos, derecho e Izquierdo, de trabajo (fig. 4-40). 

Los arcos derechos e Izquierdo coinciden a nivel de la relación céntrica y forman una arcada individual para 
cada diente. Cada arcada representa el recorrido del movimiento en la fosa central o en la cresta marginal, 
con relación a la cúspide ma.~ilar antagonista correspondiente. 
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Flg, 4·40Rotoclón de los primeros molares mandibulares alrededor de los ejes verticales de los 
cóndilos de trabajo dornnte los movimientos mandibulares derecho c Izquierdo. 
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2.10 CONTACTOS DENTARIOS POSTERIORES DURANTE LOS MOVIMIENTOS 
MANDIBULARES. 

Cuando las cúspides secundarias se mueven en relación a sus superficies oclusales antagonistas, pueden pasar 
por encima de las vertientes cuspldeas o entre las crestas y surcos antagonistas. 

Las (figs. 4·41 y 4-42) muestran la dirección del movimiento y los contactos dentarios potenciales en una 
oclusión de clase l. 

., 

. ' 

~ 
~ 

Flg. 4-4 t Trayectorias de movhnlcnto y contactos cuspfdcos potcn.;iuli:s de las cüspidcs bucales mandibulares. 
o)Contoctos ontogonistas de función de grupo en et lodo de trobojo (IV). b) Contoctos potcnclotes dc no trobojo 
(NW). e) Contoctos protruslvos potcnciotcs (Pr). 

,., 1\ .. /\ 
4 b c. ,, 

ffg, 4-t:! Trayectorias n:lativ:is de movimiento Je la cúsplJcs palatinas ma.xilarcs di:bido al movimiento di: los dientes 
mondibutorcs ontogonistas. o) Contoctos potenclolcs de función de grupo en cl lodo de trobojo (IV). b) Contoctos potenelolcs 
de no trabajo (NW). e) Contactos protrusivos potenciales. 

En el Indo de trabajo las cúspides bucales mandibulares pasan bucalmente por fuera entre los dientes o entre 
los surcos bucales de los dientes maxilares. En una gula de trabajo en función de grupo, las vertientes bucales 
mesial y distal de lns cúspides bucales mandibulares pueden contactar con lns vertientes palatinas mesial y 
distal de las cúspides bucales maxilares. La punta de la vertiente distobucal del camino mandibular contacia 
con In superficie palatina de camino maxilar (fig. 4-41'). 

En el lado de no trabajar las cúspides bucales mandibulares pasan oblicuamente hacia adelante y 
pnlatinamente, respecto a las vertientes bucales de las cúspides palatinas maxilares. Los contactos dentarios 
potenciales en el lado de no trabajo pueden ocurrir entre las vertientes linguales de las cúspides bucales 
mandibulares y las vertientes bucales de las cúspides palatinas maxilares (lig. 4-41 b). Estos contactos tienen 
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lugar cuando no existe una gula lncisal eficaz que discluya los dientes posteriores. Por otro lado, son 
potencialmente patológicos, 

En el lado de no trabajo las cúspides palatinas maxilares pasan oblicua, distal y bucalmente en relación a las 
vertientes linguales de las cúspides bucales mandibulares (lig. 4-42b). 

Durante Ún movimiento protrusivo las cúspides palatinas maxilares pasan distalmente, respecto a las fosas 
centrales mandibulares y las vertientes bucales de las cúspides linguales mandibulares. Los contactos 
dentarios potenciales pueden establecerse entre las vertientes distopalatinas de las cúspides palatinas 
maxilares y las vertientes mesiobucaies de las cúspides linguales mandibulares (lig. 4-42c). 

2.11 FACTORES DE LA OCLUSIÓN 

Los efectos combinados de distintos factores inliuyen en la naturaleza de los contactos dentarios posteriores 
durante los movimientos mandibulares. Son los factores de la oclusión. Se incluyen la gula condllea, el 
movimiento de Bennett, el plano oclusal, la curva de Spee, la curva de Wilson, la morfoiog(a ociusal de los 
dientes posteriores, la gula incisal y la distancia intercondllea (lig. 4-43). 

G11f11 co11tlfle11 

Flg, 4.43 Los foclorcs de la oclusión. o) Gula condll••. b) Movlmlenlo de Dcnncn. e) Curva de Spec. 
d) Plano ocluso!. e) Morfologlo oclusol. I) Gulo inclsol. g) Dlsloncia lmcrcondllca. 

En los movimientos protrusivos la separación maxilomandibular en la región molar se mantiene gracias a la 
gula condllea protrusiva. Esta depende de la inclinación de la eminencia articular. En los movimientos 

. laterales In separación maxilomandibulnr en la región molar, en el lado de no trabajo, está mantenida por la 
gula condllea de no trabajo y depende de la inclinación de la eminencia articular y de la inclinación de In 
pared medial de la fosa del lado de no trabajo. 
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Mo1•/mle11ttJ de Be1mett 

Ln naturaleza del movimiento de Bennett influye en las trayectorias del movimiento de las cúspides durante 
los movimientos mandibulares laterales. Esto depende de la morfologla de la fosa articular del lado de trabajo 
y de la curvatura e incllnac ión de la pared medial del lado de no trabajo. 

Pla110 oc/11sal 

Está expresado por el plano principal de las superficies oclusales, respecto a la horizontal. 

C11n•a 1lc Spee 

Curvatura distal y superior del plano oclusal. 
Curva de Wllson 

. : . . . . . 

Se denomina asl la curvatura del plano de oclus~Ón vista desde el plano frontal. 

Mt1r/11l11gf11 ocl11sal 

Ln altura cuspldea, la profundidad de las fosas, la dirección de las crestas y surcos y la angulación de las 
vertientes cuspldeas son elementos de la morfología oclusal que Influyen en la naturaleza de los contacto 
dentarios posteriores durante los movimientos mandibulares. 

G11f11 l11cls11l 

En los movimientos mandibulares protrusivos y laterales, la gula incisa! protrusiva y lateral constituye el 
componente de gula anterior de los movimientos mandibulares y discluye los dientes posteriores. Una gula 
de trabajo en función de grupo discluirá los dientes de nos trabajo durante los movimientos de trabajo. 

Dlst1111cla l11terco111/f/ea 

La distancia intercondllea y la de cada diente al cóndilo de trabajo condicionan el recorrido de movimiento 
dentario en las rotaciones del eje vertical del cóndilo de trabajo. 

J. CONTACTOS DENTARIOS FUNCIONALES ÓPTIMOS 

El patrón de contacto oclusal también influye en gran manera en el control muscular de la posición 
mandibular. Cuando el cierre de la mandíbula en la posición musculosquelética estable crea una situación 
oclusal inestable, es sistema neuromuscular r.lpidamente realiza una readaptación con una acción muscular 
apropiada para establecer una posición mandibular que produzca una situación oclusal más estable. Asl pues, 
la posición musculoesquelética estable de las articulaciones sólo puede mantenerse cuando está en armenia 
con unn situación oclusal estable. La situación oclusal esrablc debe permitir un funcionamiento eficaz y, al 
mismo tiempo, reducir al mismo las lesiones de cualquiera de los componentes del sistema masticatorio. La 
musculatura es capaz de aplicar en los dientes una fuerza muy superior a la que es necesaria para su función 16

• 

Asl pues, es importante establecer situaciones oclusales que puedan aceprar fuerzas intensas con una 
posibilidad mlnima de causar lesiones y que al mismo tiempo sean eficientes funcionalmente. 

La masticación y la deglución son las dos actividades funcionales que implican contacto dentario. 
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J,I DEGLUCIÓN 
¡·, ·.;.''"¡."-.'.".· 

Ln deglución consiste en una serie de contracciones musculares ~oorili~acia que desplazan un bolo alimentarlo 
de la envidad oral al estómago a través del esófago, ,.Consiste·: en una actividad muscular voluntaria, 
Involuntaria y reíleja. La decisión de deglutir depende de ·varios factores: -
• E grado de finurn del alimento ·C _ • - - .. - • 

• La intensidad del sabor extrafdo 
• El grado de lubricación del bolo 

Durante la deglución, los labios están cerrados y sellan la cavidad oral. Los dientes se sitúan en la posición de 
máxima lntercuspidaclón y estabilizan la niandlbula.: 

La estabilización de la mandlbula es una parte importante de la deglución. La mandlbula debe estar fija para 
que la contracción de los músculos suprahlofdeos e infrahloldeos pueda controlar el movimiento del hueso 
hioides que es necesario para la deglución. La deglución normal del adulto, que utiliza los dientes para 
mantener la estabilidad mandibular, se ha denominado deglución somática. Cuando no hay dientes, como 
ocurre con el recién nacido, la mandlbula debe fijarse por otros medios. En la deglución infantil o deglución 
viscernl 17

, la ,mandlbula se estabiliza colocando la lengua hacia delante y entre los arcos dentarios o !ns 
enclas. Este tipo de deglución se lleva a cabo hasta que salen los dientes posteriores. 

Cuando han salido los dientes posteriores, In mandlbula se fija mediante In oclusión dentaria y se adopta In 
deglución del adulto. A veces no se produce la transición nomial de la deglución infantil a la del adulto. Ello 
puede deberse a una falta de apoyo dentario como consecuencia de una mala posición de los dientes o de In 
relación entre las arcadas. La deglución Infantil también puede mantenerse cuando se notan molestias ni 
contactar los dientes debido a In presencia de caries o por sensibilidad dentaria. La persistencia excesiva de la 
deglución infantil puede dar lugar n un desplazamiento labial de los dientes anteriores por la poderosa acción 
muscular de la lengua. Esto puede manifestarse cllnicamente como una mordida abiertll anterior ausencia de 
contacto de los dientes anteriores). Sin embargo, debe seftalarse que la presencia de un trastorno de empuje de 
In lengua necesariamente no conduce a unn alteración de la posición dentaria. 

En la deglución del adulto normal, la nmndíbula estabiliza mediante los contactos dentarios. El contacto 
dentario medio18 durante la deglución dura aproximadamente 683m. Esto es más de tres veces superior al 
contacto excesivo durante la masticación. La fuerza que se aplica a los dientes durante In deglución es de 
aproximadamente unos 29 Kg, es de 3.28 Kg más que la fuerza aplicada durante la masticación. 

En general se cree19 que cuando la mandlbula se estabiliza, se desplaza hacia una posición algo posterior o de 
retrusión. Si los dientes no ajustan bien en esta posición, se origina un deslizamiento anterior hacia la posición 
intercuspidea. Los estudios realizados indican que cuando los dientes contactan de manera uniforme y 
simultánea en la posición de cierre de retrusión, los músculos de In masticación parecen funcionar con un 
nivel de actividad inferior y de manera más armoniosa durante In masticaciónw. Excepcionalmente se 
observan deslizamientos anteriores durante la función. 

Aunque la deglución es una acción continua, con propósitos didácticos se dividirá en tres fases: 

l. Primera fase 

La primera fase de la deglución es voluntaria y se inicia con una separación selectiva del alimento masticado 
para fonnar una masa o bolo. Esta separación la efectúa principalmente la lengua. El bolo se coloca en el 
dorso de la lengua y es presionado ligeramente contra el paladar duro. La punta de In lengua se apoya en el 
paladar duro detrás de los incisivos. Los labios están cerrados y los dientes permanentes unidos. La presencia 
del bolo en la mucosa del paladar inicia una onda de contracción reílejn en la lengua, que empuja el bolo de 
adelante atrás. Cuando el bolo llega a In parte posterior de la lengua, es trasladado a In faringe. 
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2, Segunda rase 

Cuando el bolo ha alcanzado In faringe, una onda peristállica causada por la contracción de los músculos 
constrictores farlngeos le hace descender hasta el esófago. El paladar blando se eleva hasta tocar In pared 
posterior de la faringe y cierra las vlas nasales. La epiglotis ocluye la v!a aérea farlngea hacia la tráquea y 
mantiene el alimento en el esófago. Durante esta fase de la deglución, la actividad muscular farlngea abre Jos 
orificios farlngeos de las trompas de Eustaquio, que normalmente están cerrados. Se estima que estas dos 
primeras fases de la deglución duran, en conjunto, un segundo aproximadamente. 

3. Tercera rase 

Ln tercera fase de la deglución consiste en el paso del bolo por todo el trayecto esofágico hasta llegar al 
estomago. Las ondas peristálticas hacen descender el bolo por el esófago. Tardan de 6 a 7 segundos en hacer 
pasar el bolo por toda In longitud. Cuando el bolo se aproxima al esfinter del cardias, éste se relaja y permite 
su paso al estómago. En la parte superior del esófago, los músculos principalmente voluntarios y pueden ser 
utilizados parn devolver el alimento a la boca cuando es necesario para una masticación más completa. En In 
parte inferior, los músculos son por completo involuntarios. 

Frecuencia de Ja deglución 

Los estudios renlizados21 han Indicado que el ciclo de la deglución se produce 590 veces durante un periodo 
de 24 horns: 146 ciclos durante las comidas, 394 ciclos entre las comidas estando despierto y 50 ciclos 
durante el sueno. Los niveles más bajos de secreción salival durante el sueno hacen que sean necesarias 
menos degluciones. 

3.2 MASTICACIÓN 

La masticación es In acción de aplastar· triturar y fragmentar los nlimentos22
, Es In fase inicial de la digestión, 

en que los alimentos son fragmentados en partlculas de pequefto tamnfto para facilitar su deglución. Ln 
mayorfn de las veces es una actividad agradable que utiliza los sentidos del gusto, el tacto y el olfato. Cuando 
una persona tiene hambre, la masticación es un neto placentero que causa satisfacción. Cuando el estómago 
está lleno, un mecanismo de retroalimentación inhibe estas sensaciones positivas. 

La masticación puede tener un efecto relajante, puesto que reduce el tono muscular y las actividades 
nerviosas. Se la ha descrito como una acción calmante. Es una función compleja que utiliza no sólo los 
músculos, los dientes y las estructuras de soporte periodontales, sino también los labios, las mejillas, la 
actividad funcional que en general es automática y casi involuntaria; no obstante, cuando se desea, fácilmente 
puede pasar a un control voluntario. 

l11 11cc1'111 mast/c11t11r/11 

La masticación se lleva a cabo mediante movimientos rltmicos bien comrolados de separación y cierre de los 
dientes maxilares y los mandibulares. Esta actividad está bajo el control del generador de patrones centrales 
situados en el tronco encefálico. Cada movimiento de apertura y cierre de la mandíbula constituye un 
movimiento masticatorio. El movimiento masticatorio completo tiene un patrón que se describe como un 
movimiento en forma de lágrima. Puede dividirse en una fase de apertura y una fase de cierre. El movimiento 
de cierre, a su vez, puede subdividirse en la fase de aplastamiento y la fase de trituración. Durante la 
masticación se repiten movimientos similares una y otra vez hasta que se ha fragmentado suficientemente el 
alimento. Cuando se dibuja el trayecto de la mandíbula en el plano frontal durante un solo movimiento de 
masticación, se produce la siguiente secuencia. En la fase de apertura In mandíbula se despinza de nrribn abajo 
desde la posición intercuspldea hasta un punto en que los bordes de los incisivos están separados de 16 a 18 
mm. Luego se desplaza en sentido lateral hasta unos 5 o 6 mm de la línea y se inicia el movimiento de cierre. 
La primera fase de cierre atrapa el alimento entre los dientes y se denominn fose de trituración. Al 
aproximarse los dientes, se reduce el desplazamiento lateral, de forma que cuando In separación es de sólo 3 
mm, la mandfbula tiene un desplazamiento lateral de sólo 3·4 mm respecto a la posición de partida del 
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movimiento de masticación. En este momento, los dientes están colocados de tal fonna que las cúspides 
bucales de los dientes mandibulares están situadas casi directamente debajo de las cúspides bucales de los 
dientes maxilares en el Indo hacia el que se desplazado la mandlbula. Cuando continúa el cierre de la 
mandlbula, el bolo alimentario queda atrapado entre los dientes. Ello Inicia la fase de trituración del 
movimiento de cierre. Durante esta fase, la mandlbula es guiada por las superficies oclusales de los dientes, 
que la llevan de nuevo a la posición intercuspldea, de forma que los planos Inclinados de las cúspides 
dentarias pasen unos sobre otros y permitan el cone y el desmenuzamiento del bolo alimentario. 

Contactos dentarios 

Los primeros estudios23 sugirieron que los dientes no entraban realmente en contacto durante la masticación. 
Se planteó la posibilidad de que la presencia del alimento entre los dientes, junto con la respuesta aguda del 
sistema neuromuscular, impidiera el contacto dentario. Sin embargo, otros estudios21 han revelado que se 
produce contacto dentario durante la masticación. Cuando al principio se introduce el alimento en In boca hny 
pocos contactos. A medida que el bolo va fragmentándose, la frecuencia de los contactos dentarios aumenta. 
En las fases finales de la masticación, inmediatamente antes de la deglución, se realizan contactos en cada 
movimiento de masticación. Se han identificado dos tipos de contactos: deslizantes, que se dan cuando los 
planos inclinados de las cúspides pasan unos sobre otros en lns fases de apenura y cierre de la masticación, y 
simples, que se llevan a cabo en la posición intercuspldea máxima. Parece que todas las personas presentan un 
cieno grado de contactos deslizantes. El tanto por ciento medio de contactos de este tipo que se dan en la 
masticación se ha estimado en un 60% durante la fase de trituración y en un 56% durante la fose de nperturn21

• 

El promedio del tiempo del contacto dentario durante la masticación es de l 94ms. Parece que estos contactos 
influyen o incluso detenninan la fase inicial de npenura y la final de trituración del movimiento de 
mnsticación26

• También se ha observado que el estado oclusal puede influir en todo el movimiento de 
masticación. Durante dicho movimiento la cantidad y la calidad de los contactos dentarios envlan 
constantemente ni SNC información sensitiva referente al carácter del movimiento de masticación según el 
tipo concreto de alimento que esté masticándose. En general, las cúspides altas y las fosas profundas 
fomentan un movimiento de masticación predominante vertical, mientras que los diente aplanados o 
desgastados fomentan un movimiento de masticación más amplio. Cuando los dientes posteriores contactan 
en un movimiento lateral indeseable, la maloclusión produce un movimiento de masticación irregular y menos 
repetible27

• • 

Lns personas nonnales mastican con los movimientos completos, de bordes bien definidos y menos repetidos. 
Cuando se observan los movimientos de masticación de personas con dolor en la ATM. se aprecia un patrón 
repetido. Los movimientos son mucho más cortos y más lentos, y tienen un trayecto irregular. Estos trayectos 
más lentos, irregulares, pero repetibles, parecen estar en relación con la alteración del movimiento funcional 
del cóndilo alrededor del cunl se centra el dolor. 

Fuerzas de mastlenclón. 

La fuerza de mordida máxima que puede aplicarse a los dientes varia de in individuo a otro. En general se 
observa que los varones pueden morder con más fuerza que las mujeres. En un estudio2

' se indicó que la 
carga de mordida má.xima de la mujer oscilaba entre 35.8 y 44.9 Kg, mientras ~ue la del varón era de 53.6 a 
64.4 Kg. La fuerza de mordida máxima más alta que se ha descrito es de 443 kg2 

• 

También se ha senalado que la cantidad máxima de fuerza aplicada a un molar suele ser varias veces la que 
puede aplicar a un incisivo. La fuerza de mordida máxima parece aumentar con la edad hasta llegar a la 
adolescencia. Se ha observado también que las personas pueden aumentar su fuerza de mordida máxima a lo 
largo del tiempo con la práctica y el ejercicio. Así pues, una persona cuya dieta contenga un tanto por ciento 
elevado de alimentos duros desarrollará una fuerza de mordida intensa. Las personas con divergencias 
notables del maxilar y la mandíbula generalmente no pueden aplicar tanta fuerza en los dientes como las 
personas con unos arcos maxilar y mandíbula relativamente paralelos. 

La cantidad de fuerza aplicada a los dientes durante la masticación varia mucho de in individuo a otro. En un 
estudio de Gibbs y cols.3° se indica que la fase de trituración del movimiento de cierre aplicaba un promedio 
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de 26,6 kg en los dientes posteriores. Esto correspond!a al 36.2% de la fuerza de mordida máxima de un 
Individuo, · 

Durante la masticación la mayor cantidad de fuerza se aplica en In región del primer molar31• Para los 
alimentos más duros, la masticación sobre todo se realiza en las áreas del primer molar y el segundo premolar. 
La fuerza de mordida en los individuos que llevan dentaduras postizas tan sólo es una cuarta parte de la 
existente en los individuos con dientes naturales31

• 
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CAPITULO 5 

ARMONÍA FUNCIONAL 
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V. ARMONÍA FUNCIONAL 

La masticación y deglución son actividades funcionales que implican contacto dentario. Ambas son 
combinaciones complejas de actividades reílejas innatas y adquiridas. Entre otras funciones también se 
encuentran toda la gama de movimiento mandibulares retlejos y voluntarios tales como el habla, la mlmica 
fnclal, la respiración, el bostezo, escupir, beber, sorber, etc. 

Cuando el sistema estomatognático funciona correctamente, los músculos de la masticación funcionan en 
am1onia y de forma coordinada. Esto permite mover la mandibula hasta el máximo de su capacidad durante 
cualquier de estas funciones reílejas o adquiridas. En esta situación el movimiento mandibular se realiza con 
am1onia funcional muscular y un tono muscular de reposo normal. 

Las dos variables que pueden interrumpir esta armenia son In relación ociusal dentaria y los efectos 
psicofisioiógicos de la tensión. La mayoria de Jos sistemas masticatorios conservan dicha am1onln funcional 
aún en presencia de ciertas << imperfecciones>> oclusales y en periodos intermitentes de tensión emocional. 
Tienen Ja capacidad de adaptarse a estos elementos potencialmente alterados. Cuando uno de estos factores 
se torna dominante, esta capacidad de adaptación se ve superada y aparecen hipertonia muscular residual, 
h*bitos disfuncionaies, alteración de la annonia funcional y manifestaciones de la disfunción mandibular. 

l. ARMONÍA OCLUSAL (OCLUSIÓN FUNCIONAL O FISIOLÓGICA). 

Para conservar la armenia funcional debe haber annonia fisica entre los dientes y las articulaciones. Esto 
puede verse en denticiones naturales intactas en las que los dientes han irrumpido sin impedimentos, en 
posición estable sobre las bases dentarias y dentro de un margen nomial de variabilidad. Las caracterfsticas y 
principales necesarias para Ja armenia dentaria y articular se enumerarán a continuación. 

La oclusión céntrica tendrá lugar en una relación maxilomandibular estable y en la dimensión vertical oclusal 
adecuada. Debe existir una distancia interoclusai aceptable entre la dimensión vertical en reposo y la 
dimensión vertical oclusal. 

Debe haber contactos bilaterales simultáneos entre las cúspides secundarias y las respectivas fosas o crestas 
marginales, para asegurar la dirección más equitativa y axial de las fuerzas de cierre. En oclusión céntrica e 
intercuspidación los cóndilos deben relacionarse con sus fosas de forma simétrica (fig. 5.0). 

Fli:. !\,O Cierre dcsd~ la posición de reposo a la oclusión céntrica. 
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El contacto inicial en relación céntrica deberla ser, de preferencia, bilateral, y el consiguiente deslizamiento a 
céntrica deberla ocurrir en dirección anterior y no deberla ser de extensión superior a 1 mm (fig., 5-1 ), 

Flg. S-t Contacto lnlclnl en relnclón céntrico y deslizamiento en oclusión céntrica. 

La gula protrusiva y de trabajo deberla permitir contactos suaves de deslizamiento y deberlan distribuirse 
favorablemente a la gula incisa! protrusiva y de trabajo o bien a la gula de trabajo en función de grupo. Esto 
permite el funcionamiento armónico enire el componente de gula anterior del movimiento (la gula protruslva 
y de trabajo) con el componente de gula distal (la gula condllea) (fig. 5·2). 

Flg. S-2 Gula Inicial protrusiva y guia de trabajo. 

La arrnonla entre la gula dentaria protrusiva, la intercuspidación en oclusión céntrica y las relaciones condllea 
retruslvas y protrusiva permite ciclos de cierre voluntario y reflejo en una oclusión céntrica estable y sin 
tensiones musculares. 

La arrnonla entre las vertientes cuspldeas de la gula de trabajo y la gula condllea lateral permite la 
masticación bilateral libre hasta los limites del movimiento mandibular (fig. 5·3). 

1 

'--Jj 
Flg, S·J Ciclos mostlcatorlos hosta los limites extremos del movimiento y dentro de ellos. 
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2. J\IALOCLUSIÓN (J\IORFOLOGICA) 

Lns características descritas anteriormente corresponden n una oclusión funcional o fisiológica. 

Es In que permite In interacción y adaptación fisiológicas entre la forma oclusal y In función neuromusculnr. 
Lns variaciones en In fomta ociusal o panir de una base óptima de ciase 1 se denominan maloclusiones. Esta 
es uno descripción morfológica que incluye todo un conjunto de mal relaciones dentarias o de in base 
esquelético. 

Lns mnloclusiones morfológicas pueden deberse a discrepancias hereditarias de la base esquelética, hábitos 
disfuncionnles en fa deglución y in succión o a factores locales dentales. Los factores hereditarios pueden ser 
responsables de mal relaciones en las bases esqueléticas, superposiciones horizontales o venicales nocivas de 
los incisivos, mordida cruzada anterior o posterior y opinnmiento o separación de los dientes. 

Hábitos disfuncionales en la succión o en los patrones de la deglución pueden conducir n maiociusiones 
morfológicas tales como mordida abierto anterior, mordida abiena posterior unilateral y protrusión bimnxilor. 

Algunos factores dentales locales tales como pérdidas dentarias o restauraciones inadecuadas pueden conducir 
o inclinaciones, sobre erupciones o rotación de los dientes adyacentes y sobre erupción de los antagonistas. 

Cuando lns moirelaciones dentarias, en uno dentición con maiociusión morfológica no son muy graves, los 
criterios paro conseguir la armonio ocluso! pueden alcanzarse, pudiendo llegar o funcionnr como uno oclusión 
fisiológico. 

Un~ oc.lusión funcionnl o fisiológico pem1he la armonía entre las piezas dentarias y las oniculociones y 
estnbiece los mecanismos adaptativos mínimos necesarios en lo neuromusculotura. 

J. J\IALOCLUSIÓN FUNCIONAL 

Las molreiaciones de los dientes en una dentición con maloclusión morfológico pueden impedir el cierre 
mandibular terminal estable o bien interferir con los movimientos armónicos de deslizamiento excéntrico. La 
malociusión crea desarmonia entre dientes y aniculaciones hasta convenirse en una maiociusión funcional. Lo 
disam1onia ociusai en una maioclusión funcional produce una gran demanda de adaptación a la 
neuromuscuiatura para conservar la función normal. Esta adaptación adopta la forma de tensión sobre los 
dientes y disam1onías oniculares en el recorrido terminal de cierre, o también desarrollando patrones de 
reflejos condicionados de evitación de determinados contactos dentarios nocivos, disannónicos con la guía 
dentaria excéntrica y la aniculnr. La capacidad ndaptiva varía según los individuos y está sujeta a otras 
variables, principalmente los efectos psicológicos de la tensión sobre la neuromusculatura. La aparición de 
disarmonías dentarias o anicuiares excesivas, aisladas o en combinación con los efectos neuromusculares de 
in tensión, puede ser suficiente para superar la capacidad de adaptación neuromuscuiatura, alterar la am1onfa 
funcional y producir, por tanto, disfunción mandibular. No podemos predecir el punto a panir del cual la 
mcuromusculatura empezará a fracasar en su cometido de adaptar discrepancia morfológicas en una 
maloclusión funcional nomml. Esto depende de la capacidad adoptiva del individuo y de su reacción 
psicolisiológica panicular ante la tensión. Algunos pacientes pueden adaptarse a maloclusiones funcionales 
graves y responder asintomáticamente a grados considerables de tensión psicológica. Otros, en cambio, 
pueden manifestar sfntomas graves de disfunción mandibular en presencia de ligeras discrepancias oclusales 
durante un periodo transitorio de tensión emocional. 
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4. DISARMONIA OCLUSAL 

En la disannon!a oclusnl de una malocluslón funcional podemos Identificar discrepancias oclusaies en las 
siguientes relaciones mandibulares y movimientos: 

En la rotación mandibular en el eje tenninal de bisagra en el punto de contacto dentario inicial en relación 
céntrica. · 

En el cierre mandibular voluntario en oclusión céntrica. 
Durante los movimientos de trabajo con gula dentaria, a partir de la oclusión céntrica o de la relación céntrica, 
y durante los movimientos protrusivos con gula dentaria, partiendo de oclusión céntrica o de relación céntrica. 

4.1 CONTACTOS PREMATUROS 

Llamamos contactos prematuros o contactos deflectivos a aquellos contactos dentarios que desv!an in 
mnnd!buln de su recorrido nonnal de cierre. Esto puede ocurrir en el eje tenninal de bisagra en relación 
céntrica o bien en el recorrido de cierre voluntario desde la posición de reposo a la oclusión céntrica. 

INTERFERENCIAS CUSP/DEAS 

Interferencias cuspldeas son los contactos dentarios que limitan o interfieren los movimientos mandibulares 
protrusivos o de trabajo regidos por gula dentaria. También se denominan contactos interceptivos. 

Los contactos prematuros y las interferencias cuspldeas dan lugar a disannonla ociusaies y pueden ocasionar 
disannonia funcional y disfunción mandibular cuando superan la capacidad de adaptación. 

S. CONTACTOS PREMATUROS EN MOVIMIENTOS DE CIERRE 

5.1 CONTtlCTO PREMATURO EN RELACIÓN CÉNTRICA 

Ln mayorla de las denticiones sanas e intactas presentan contactos prematuros en el arco tenninal de cierre 
(relación céntrica) y un consiguiente deslizamiento desviado de la mandlbula en su búsqueda de la oclusión 
céntrica. 

El contacto prematuro puede darse en una o varias piezas dentarias. En movimiento anterior desviado 
resultante suele ocurrir a nivel de las vertientes mesiales de las cúspides palatinas de los molares y premolares 
maxilares, que se desplazan sobre las vertientes distales de las cúspides bucales de los molares y premolares 
mandibulares (fig. 5-4). 

Flg. 5-t Contactos prcn101turos comunes en relación céntrica. 
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Esto se describe generalmente como desUzamiento. en céntrica . y resulta mayor cuanto más lateral y 
anteriormente esté desplazada de su posición· norm.al la lntercuspldaclón en oclusión céntrica, 1 mm. anterior 

_ al contacto de relación céntrica, 
. . 

En las tig. 5-5y 5·6 se muestra un Uplco desllza'ffilenio en céntrica. El contacto inicial en relación céntrica 
ocurre entre la cúspide palatina del;prlmer'premolar maxilar y .la cúspide bucal del primer premolar 
mandibular (tig. S·S). El siguiente desllzainlento n oclusión céntrica tiene lugar entre la vertiente meslobucal 
de la cúspide palatina maxilar sobre la vertiente dlstollngual de la cúspide bucal mandibular (Fig. 5-6). 

Flg, 5.5 Con1oc10 prcm•luro en rcloclón cénlrlca. Con1ac10 denlnrlo lnlclol en rcloclón cénlrlca. 

t'lg. 5·6 Dcsllzomlcn10 en cénlrlco. lksllzamlenlo dosdc el con1ae10 lnlclol en rcl•clón cén1rlcn has10 lo nuhlma 
lnlcrcuspldoclón de I• oclusión cénlrlc•. 
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S.2 CONTACTO PREMATURO EN OCLUSIÓN CÉNTRl~A ; . 

En las denticiones sanas la mdxlma intercuspldaclón suele establei:erse' t min. anteriormente al punto de 
contacto inicial en relación céntrica y con los cóndilos 0.5 mm. anteriormente a· su posición en relación 
céntrica. Esto es lo que ocurre en la mayorla de la población normal y, por tanto,· debe ser considerada como 
la relación intercuspídea estadísticamente normal. 

Partiendo de su posición de reposo, los músculos cierran la mandlbula en la oclusión céntrica normal. Si la 
máxima lntercuspidación se da con una ligera desviación anterior o lateral a esta posición, los músculos 
adoptarán, generalmente, un recorrido de cierre adaptivo, exento de tensión muscular, en tanto que mantienen 
el tono de reposo normal. 

Sin embargo, cuando esta discrepancia anterior o lateral en la posición lntercuspídea es mayor, el cierre 
mandibular con relajamiento muscular, a partir de la posición de reposo, implicará el establecimiento de los 
contactos prematuros y el consiguiente deslizamiento a la relación intercuspídea. 

Para evitar este choque y este deslizamiento (Flg. 5· 7) los músculos se ven obligados a desarrollar un 
recorrido de cierre más forzado a partir de la posición de reposo y rodeando el contacto prematuro. Asimismo, 
los músculos deben adoptar un patrón de evitación apropiado, muy exagerado, durante la masticación y han 
de mantenerse en tensión para conservar esta posición céntrica asimétrica durante el movimiento de 
aplicación de la má.xima íuerza, al final del movimiento masticatorio. En la posición de aplicación de máxima 
fuerza en oclusión céntrica, los cóndilos se ven desplazados de forma asimétrica, (discrepancia oclusal). 

De ahl resultará una asimetrla craneomandibular en la posición de aplicación de máxima fuerza. Asl, a mayor 
discrepancia dcntoarticular, mayor es la adaptación requerida a los músculos para ejercer el cierre má.ximo y, 
ni mismo tiempo, realizar el movimiento de evitación y asegurarlo. Esa adaptación exagerada conduce a una 
actividad muscular excesiva, hipertonía residual, rigidez y fatiga muscular. 

Flg. S-7 Contoeto pn:moturo en oclusión céntrico. a) Conlncto pn:mnturo en el eicm: voluntario desde In 
posición de reposo. b) Dcsliznmlento desviado desde el contacto lniclol hasta In n11i•lmn lntereuspldaclón. 
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CAPITULO 6 

INTERFERENCIAS CUSPÍDEAS EN 
MOVIMIEN'rOS LATERALES Y 

PROTRUSIVOS 
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VI. INTERFERENCIAS CUSPÍDEAS EN MOVIMIENTOS 
LATERALES Y PROTRUSIVOS 

INTERFERENCIAS DE TRABAJO 

Una interferencia de trabajo es un contacto dentario, en el lado de trabajo, disnrmónico con In gula de trabajo 
natural y con Ja gula condllea, durante un movimiento de trabajo. 

Produce restricciones mecánica o interferencia en Jos movimientos mandibulares laterales de gula dentaria 
suave, Estas Interferencias de trabajo se ven más a menudo : .. en· Ja reglónmolar, impidiendo el contacto de Ja 
gula de trabajo normal. · · · ·· · · · · 

En Ja (Flg. 6-0) se muestra una interferencia de trabajo con contacto entre Ja vertiente palatina de Ja cúspide 
meslobucal del segundo molar superior, sobre la vertiente bucal de Ja cúspide mesiobucal del segundo molar 
Inferior. 

Flg , 6.0 Jnterfen:ncla de trabajo. 

Las interferencias de trabajo pueden también ocurrir en las vertientes bucales de las cúspides linguales 
mandibulares, en contacto con las vertientes palatinas de las cúspides palatinas 
maxilares, tal como se muestra en Ja (fig. 6-1). 

FI¡:, 6 .. J Jntcrl~rencla de trabajo. 

TESIS CON 
fi'.ALL.A DE ORIGEN 
---... _... ... ,,.~---... .... __ , ___ _.¡ 
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INTERFERENCIAS EN EL LADO DE NO TRABAJO 

Durante un movimiento de trabajo, cualquier contacto dentario en el lado de no trabajo constituye una 
Interferencia en ese lado. Los contactos en el lado de no trabajo dentaria en el lado contralateral. Estos 
contactos también interfieren la annonla de la gula condllea de no trabajo, que de no ser asl, serla la 
encargada de mantener la separación de los dientes del lado de no trabajo. 

Las Interferencias en el lado de no trabajo implican contactos entre las vertientes bucales de las cúspides 
palatinas de los molares y premolares maxilares y las vertientes linguales de las cúspides bucales de los 
molares y premolares mandibulares (fig. 6-2). 

Flg. 6-:? Conuictos de no trabajo potenclalcs {scnalados medianti: los circulas punteados). Tra)'cctorlas de movlmli.:nto 
de las cúspides de sopone céntrico nnta¡;onislns desde el Indo Je no trnbajo lndicm.las mediante tlt:chns. 

La (fig. 6-3} muestra una interferencia simple, en el lado de no trabajo, entre la vertiente lingual de la cúspide 
distobucal del primer molar mandibular y la vertiente bucal de la cúspide mesiopalatina del primer molar 
maxilar. 

Flg. 6·3 lntcrícrcncla de no trabajo. 
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l:'>TEllfERE:'iCIAS PROTRt:SIVAS 

El movimiento protrusivo suele tener una gula dentaria protrusiva que funciona en ármonla con la gula 
condllea protruslva. · 

Cuando un movimiento protrusivo tiene como única gula los contactos éntr~ uno i{dos dlérites, eicentos de 
armonfa con la gula protruslva normal, y que produce la separación _de los dientes' restantes,.deberfamos 
considerar estos contactos como Interferencias protruslvas. ·. :· ... :.;:.: : :;,');; · · '·'·\'. ,.. ·· 

··~·;; ::";J :,:_).'·;'· >~;;':':' .. 

Las Interferencias protruslvas en los dientes posteriores tienen lugar entre las''verilént~'t1siáles lllaicilnres y 
. las verth!ntes meslnles mandibulares. · · ~.:.i#~~·;.: · · · 
1 En la (ílg; 6-4} se ilustra una Interferencia protruslva a nivel de os prlm~rhs iii'c;i~rÜ1deÍ~¿h~s. mandibular y 
maxilar.· La vertiente meslobucal de In cúspide distobucal del molar mandibularco'ntactn con las vertientes 
disto-palatina de la cúspide mesiobucnl del molar maxilar. · 

•·1g, 6-1 lnlcrfcrcncla prolruslva. 

Las Interferencias protrusivas también pueden darse en la región anterior. En la (ílg. 6·5) el incisivo central 
derecho mandibular constituye una interferencia protrusiva. Este diente altera la armonio de la gula Incisa) 
protrusiva. 

Flg 6·5 lnlcrfcrencin protrusiva. 
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CAPITULO 7 

DETERMINANTES DE LA MORFOLOGÍA 
OCLUSAL 
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VII. DETERMINANTES DE LA MORFOLOGÍA OCLUSAL 

En la persona snna, la anatomía oclusnl de los dientes actúa de manera nm1ónica con lns estructuras que 
controlan los patrones de movimiento de la mandíbula. Las estructuras que determinan estos patrones son las 
articulaciones temporomandibulnres y los dientes anteriores. Durante cualquier movimiento, las peculiares 
relaciones anatómicas de estas estructuras se combinan para determinar un trayecto preciso y repetible. Para 
mantener la armenia del estado oclusal, los dientes posteriores deben pasar cercn de los dientes antagonistas, 
pero sin entrar es contacto con ellos durante el movimiento mandibular. Es importante examinar con cuidado 
cada una de estas estructuras y apreciar la manera en que la anatomía de cada una de ellas puede determinar In 
morfología oclusnl necesaria para conseguir una relación oclusnl óptima. Las estructuras que controlan el 
movimiento mandibular se dividen en dos tipos: las que intluyen en el movimiento de la parte posterior de la 
mandfbuln y las que intluyen en el movimiento de la parte anterior de la mandibula. Las A TM se consideran 
los factores de control posteriores y los dientes anteriores son los factores de control anteriores. Los dientes 
posteriores están situados entre estos dos factores de control y pueden intluir, por tanto, en ambos en diversos 
grados. 

l. FACTORES DE CONTROL POSTERIORES (GUÍA CONDILAR) 

Cuando el cóndilo sale de la posición de la relación céntrica, desciende a lo largo de In eminencia articular de 
la fosa mandibular. El grado de desplazamiento de arriba a abajo con la protrusión de la mandibula depende 
de In inclinación de la eminencia articular. Si la superficie esta muy inclinada, el cóndilo seguirá un camino 
muy vertical. SI ésta más plana, el cóndilo seguirá un camino con menos inclinación vertical. El ángulo en el 
que se npnrta el cóndilo del plano de referencia horizontal se denomina ángulo de la gula condffen. 

En general, el ángulo de la gula condffea generado por el cóndilo orbitante cuando la mnndfbufa se desplaza 
lateralmente es mayor que el que existe cuando la mandfbufa se despinza en una protrusión recta de atrás 
adelante. Esto se debe a que la pared medial de la fosa mandibular suele ser más Inclinada que In eminencia 
articular de In fosnjusto por delante del cóndilo. 

Las dos ATM proporcionan In gula para la parte posterior de la mandlbufa y son las principales responsables 
del carácter del movimiento mandibular posterior. Asf pues, se les denomina factores de control posterior del 
movimiento mandibular. A la gula condffea se le considera un factor fijo, puesto que en el paciente sano se 
mantiene inalterable. Sin embargo, puede alterarse en determinadas circunstancias (traumatismos, patologfn o 
intervención quirúrgica). 

2. FACTORES DE CONTROL ANTERIOR (GUÍA ANTERIOR) 

De la misma manera que las ATM determinan o controlan la manera que se desplaza la parte posterior de la 
mnndlbuln, los dientes anteriores determinan cómo se mueve la porción anterior. Cuando la mandfbula 
efectúa una protrusión o un movimiento lateral, los bordes incisivos de los dientes mandibulares ocluyen con 
lns superficies linguales determina el grado de movimiento vertical de In mnndfbula. Si fas superficies son 
muy inclinadas, In parte anterior de la mandíbula seguirá un trayecto muy inclinado. Si los dientes anteriores 
tienen poca gula vertical al movimiento mandibular. 

Ala gula anterior se fe considera un factor variable en vez de fijo. Puede alterarse mediante intervenciones 
dentales, como restauraciones, ortodoncia y extracciones. También pueden alterarla trastornos patológicos, 
como In caries, los hábitos y el desgaste dentario. 
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3. CONOCIMIENTO DE LOS FACTORES DE CONTROL 

Para comprender la influencia del movimiento mandibular en la morfologla oclusal de los dientes posteriores, 
es preciso considerar los factores que Influyen en el movimiento mandibular. El movimiento mandibular lo 
determinan las caracterlsticas anatómicas ambos de las A TM en la parte posterior y los dientes anteriores en 
la parte anterior. Las variaciones en la anatomfa de la A TM y los dientes anteriores pueden provocar 
modificaciones en el patrón de movimientos de la mandfbula. Para que se cumplan los criterios de una 
oclusión funcional óptima, las caracterfsticas morfológicas de cada diente posterior deben estar en nrmonfa 
con las del diente o dientes antagonistas durante todos los movimientos mandibulares excéntricos. En 
consecuencia, la morfologfa exacta del diente esta influida por el trayecto que recorre sobre el diente o dientes 
antagonistas. 

Ln relncfón de un diente posterior con los ínctores de control influye en el movimiento preciso de este diente. 
Esto significa que cuando más cerca está un diente de In ATM, más intluye la anatomfn articular en su 
movimiento excéntrico y menos influye la anatomla de los dientes anteriores en este movimiento. De la 
misma fomm, cuando más cerca se encuentre un determinado diente de los dientes anteriores, más Influye la 
nnntomfn de los dientes anteriores en su movimiento y menos influencia tiene en él la anatomfa de las ATM. 

Lns superficies oclusales de los dientes posteriores están formadas por unn serie de cúspides con diversas 
medidas verticales y horizontales. Las cúspides están constituidas por crestas convexos que varlnn en 
Inclinación (dimensión vertical) y dirección (dimensión horizontal). 

El movimiento mandibular tiene un componente vertical y otro horizontal; In relación entre estos 
componentes o su proporción es la que cuenta en el estudio del movimiento mandibular. El componente 
vertical es la función del movimiento superoinferior y el componente horizontal es In función del movimiento 
nnteroposterior. Si un cóndilo se desplaza 2 unidades de arriba abajo y ni mismo tiempo 2 unidades de atrás 
ndelnnte, se separa el plano de referencia horizontal en un ángulo de 45 grados. Si se desplaza 2 unidades de 
arriba nbajo y 1 unidad de atrás adelante, se aleja de este plano en un ángulo aproximadamente de 64 grados. 
El ángulo de desviación del plano de referencia horizontal lo estudiamos en el movimiento mandibular. 

• El In figura 7-1 se presenta el movimiento de la mandlbula de 4 unidades en el plano horizontal y ninguna 
unidad en el plano vertical, el cual da lugar a una desviación de O grados respecto al plano horizontal. 

• En In figura 7-2 , la mandlbula se desplaza 4 unidades en el plano horizontal y 4 unidades en el plano 
vertical. El resultado es un desviación de 45 grados respecto a la horizontal. 

Para examinar In influencia de una determinada variación anatómica en el patrón de movimiento de la 
mnndfbula, es necesario controlar todos los factores excepto el que está examinándose. La importancia de las 
gulas anterior y condllea reside en la manera en que influyen en la forma de los dientes posteriores. Dado que 
lns superficies oclusales pueden ser afectadas de dos formas (altura y anchura), es lógico separar la influencia 
estructural en el movimiento mandibular en factores que intluyen los componentes verticales y factores que 
intluyen en los componentes horizontales. La anatomfa de la superficie oclusal tambi¿n está influida por su 
relación con el diente que pasa junto a ella durante el movimiento. 

4. DETERMINANTES VERTICALES DE LA MORFOLOGÍA OCLUSAL 

Los ínctores que influyen en ala altura de las cúspides y la profundidad de las fosas son los determinantes 
verticales de In morfologfa oclusal. La longitud de un cúspide y la distancia en que se adentra en la 
profundidad de la fosa opuesta están originadas por tres factores: 

1. El fnctor de control anterior del movimiento mandibular (gula anterior) 
2. El factor de control posterior del movimiento mandibular (gula condllea) 
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3. La proximidad de la cúspide a estos factores de control 

Las c(1spldes _céntricas posteriores generalmente se desarrollan de manera que se desocluyen durante los 
movimientos mand.ibulares excéntricos, pero contactan en la posición de lntercuspidnclón. Para que esto 
ocurra, deben· ser lci bastante largas para contactar en la posición intercuspidación, pero no tanto como para 
que entren en contacto durante los movimientos excéntricos: 

s .• EL EFECTO DE LA GUIA CONDILEA (ÁNGULO DE LA EMINENCIA) SOBRE LA ALTURA 
DE LAS CÚSPIDE. 

¿~n-dci:la ~~-ndlbúla efe-ctúa una protrusión, el cóndilo desciende a lo largo de la eminencia articular. Su 
- descenso con relación al plano de referencia horizontal lo da la Inclinación de la eminencia. Cuanto más 
- Inclinada es ésta, más se fuerza el desplazamiento del cóndilo de arriba abajo cuando se mueve de atrás 
• adelante. Ello da lugar a un mayor movimiento vertical del cóndilo, la mandlbula y los dientes mandibulares .. 

• En la (lig. 7), el cóndilo se separa del plano de referencia horizontal en un ángulo de 45 grados. Para 
simplificar la visualización, se Ilustra la gula anterior con un ángulo Igual. La punta de la cúspide del 
premolar A se separará del plano de referencia horizontal en un ángulo de 45 grados. Para evitar un 
contacto excéntrico entre el premolar A y el premolar 8 es un movimiento de protrusión, la inclinación de 
la cúspide debe ser inferior a 45 grados. 

• En In (lig. 7·1) se presenta la gula condllca y la gula anterior de 60 grados respecto a los planos de 
referencia horizontales. Con estos determinantes más vertical, el premolar A se separará del premolar 8 en 
un ángulo de 60 grados, con lo que las cúspides serán más alias. Asl pues, puede decirse que un ángulo 
más inclinado de la eminencia (gula condllea) permite que las cúspides posteriores sean más inclinadas. 

_ _JJ_ ~ --rr- tffr 
flg, 7. (A), los foclon:s de conlrol po!lerior y anterior son Iguales y logran que la mandlbula se scpnre del plano de 
reíen:neln 45 grados. (0), paro que el premolnr (A) se dcsocluya del prcmolnr D durante un movlmlenlo de prottuslón, las 
lncllnuelones de las cúspides deben ser lnícrlon:s a 45 grados. 
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#t-· 
Flg 7·1 (A) los factores de control postorlor y anterior son Idénticos y logran que la mandlbulu se separe del plano de 
relCrencln en un ángulo de 60 grados. (D). para que el premolar A se <lesocluyn del premolar a durante un movimiento 

de protruslón, las lnellnacloncs d..: lns cúspldi:s deben ser lnfi:rion:s a 60 grados. ruede comprobarse que los factores de 
control posteriores y nnh:rlores con mayor Inclinación permiten que las cUspidcs posh:riorcs SCtlll más Inclinadas. 

6. EFECTO DE LA GUIA ANTERIOR EN LA ALTURA DE LAS CÚSPIDES 

La gula anlerior es función de la relación exis1en1e en1rc los dienics anlcriores maxilares y mandibulares. 
Consiste en la sobremordlda vertical y horizontal de los dientes anleriores. Para ilustrar su influencia en el 
movimiento mandibular y, por lo tanto, en la forma oclusal de los dienles posleriores, algunas combinaciones 
de sobremordidas verticales y horizontales, 

En los ejemplos A, B y C se presentan relaciones anteriores que mantienen un mismo grado de sobremordida 
vertical. SI comparamos las modificaciones de las sobremordida horizontal (resalte) puede comprobarse que a 
medida que éste aumenta, se reduce el ángulo de la gula anterior. 

En los ejemplos D, E )1 F se presentan relaciones anteriores que mantienen un mismo grado de sobremordida 
horizontal, pero con diversos grados de sobremordida vertical. Si comparamos las modificaciones de la 
sobremordlda vertical, puede comprobarse que a medida que ésta aumenta, también aumenia el ángulo de la 
gula anterior. 

Dado que el movimiento mandibular en gran parte lo determina la gula anterior, los cambios de 
sobremordida vertical y horizontal de los dientes anteriores causan modificaciones en los patrones de 
movimiento vertical de la mandlbula. Un aumento en la sobremordida horizontal (resahe) da lugar a una 
reducción del ángulo de la gula anterior, disminuido un componente vertical del movimiento mandibular 
menor y unas cúspides posteriores más planas. Un aumento de la sobremordida vertical genera aumenio del 
ángulo de la gula anterior, mayor componente vertical del movimiento mandibular y mayor inclinación de las 
cúspides posteriores. 

7. EFECTO DEL PLANO DE OCLUSIÓN EN LA ALTURA DE LAS CÚSPIDES 

El plano de oclusión es una línea imaginaria que pasa por los bordes incisivos de los dientes anteriores 
maxilares y por los bordes incisivos de los dientes anleriores maxilares y por las cúspides de los dientes 
posteriores maxilares. La relación del plano con el ángulo de la eminencia influye en la inclinación de las 
cúspides. Cuando se considera el movimicnlo de un dicnlc mandibular en relación con el plano de oclusión, 
en vez de con un plano de referencia horizontal, puede observarse la influencia del plano de oclusión. 

• En la (lig. 7·2) la gula condllea y la gula anierior es1án combinadas para realizar un movimiento de 45 
grados de un dienie mandibular en relación con el plano de referencia horizonial. Sin embargo, cuando se 
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compara el movimiento de 45 grados con un piano de oclusión (PO·A), puede observarse que el diente se 
separa del piano tan sólo un ángulo de 25 grados, por lo que las cúspides posteriores tienen que se más 
planas para evitar un contacto dentario posterior. Cuando se compara el movimiento dentario con otro 
plano de oclusión (PO·B), puede observarse que el movimiento de separación respecto a aquél es de 60 
grados. Por consiguiente, los dientes posteriores pueden tener unas cúspides más elevadas, y hemos 
podido comprobar que conforme el pinna de oclusión es más paralelo al ángulo de la eminencia, las 
cúspides posteriores deben ser más planas . 

... ... 

Flg, 7·2 (A) los foelores de control anterior y posterior crean un movimiento mandibular de 45 grados con respecto al plano de referencia 
horizontal. (8), el diente se desplazo en un ángulo de 45 grados n:spccto ni plano de referencia horizontal (PRH). Sin emborgo, si un 
plnno de oclusión (PO) (•)se nnguln. el diente se scpororn del plano de referencia horizontal en tnn solo 25 grndos. En consecucnclo, lo 
cúspide debo ser bastante pinna paro desoclulrse durnnte el movimiento de protruslón. Cuando se comparo el ángulo en que se mueve el 
diente durnnte un movimiento de protruslón con otro plano de oclusión (PO) (b) se aprecio uno diferencio mucho mayor ( 4S +IS• 60 
grados). Esto pcnnlte que los cúspides posteriores scnn más nitos e Inclinados). 

8. EFECTO DE LA CURVA DESPEE EN LA ALTURA DE LAS CÚSPIDES 

Cuando se examina el perfil, la curva de Spee es una curva antcroposterior que se extiende desde la punta del 
camino mandibular a través de las puntas de las cúspides bucales de los dientes posteriores mandibulares. Su 
curvatura puede describirse mediante la longitud del radio de la curva. La curva será mas aguda con un radio 
corto que con un radio más largo (tig, 7·3). 

·Jn~· 
Flg. 7.3 Curvo de Spcc. (A), un rodio más largo origino una supertlcie de oclusión más pinna 
(0), un radio nuU corto origina una supc:rlick de oclusión más aguda. 
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El grado de curvatura de la curva de Spee influye en la altura de las cúspides posteriores que actuarán en la 
nnnonla con ·el movimiento mandibular. En la (fig. 7-4), la mandlbula se separa de un plano de referencia 
horizontal en un éngulo de 45 grados. El movimiento de separación respecto a los dientes posteriores 
maxilares variará según la curvatura de la curva de Spee. SI el radio es corto, el ángulo en que se separan los 
dientes mandibulares de los dientes maxilares será inferior al existente con un radio largo. 

La orientación dé" 1~ c~rv·a de Spee, detenninada por la relación de su radio con un plano de referencia 
horizontal , también influirá en la manera en que afecte la altura de las cúspides de un determinado diente 
posterior. 

Flg, 7-1 La mandlbul• so separa de un plano de referencia hurlzontal 45 grados. Cuanto m;ls plana es la superficie 
de oclusión (A), la mayor es el ángulo en quo deben separarse los dientes (lOSterlorcs mandibulares de los maxllarcs 
y, por lo tanto, m;\s allJIS pueden ser las cúspides. Cuanto más aguda os la superílclo de oclusión (D), menor es el ángulo 
del movlndcnto del diente posterior mandibular y m;ls planos pucdon ser los dicntos. 

9. EFECTO DEL MOVIMIENTO DE TRASLACIÓN LATERAL DEL LA MANDIBULA EN LA 
AL TURA DE LAS CÚSPIDES 

El movimiento de traslación lateral de la mandlbula es un desplazamiento en masa de In mandibuln hacia un 
Indo que se dn durante los movimientos laterales (denominado antes movimiento de Bennet). Durante un 
desplazamiento lateral, el cóndilo orbitante se mueve de arriba abajo, de atrás adelante y de fuera adentro en 
In fosa mandibular, alrededor de ejes situados en el cóndilo opuesto (Cóndilo de rotación). El grado de 
movimiento hacia dentro del cóndilo orbitante lo originan dos factores: 

1. Morfologln de la pared medial de la fosa mandibular 
2. Ln porción horizontal interna del ligamento TM, que se inserta en el polo externo del cóndilo de rotación 

está muy tenso y la pared medial está próxima al cóndilo orbilante, se llevará a cabo un movimiento puro 
en arco alrededor del eje de rotación situado en el cóndilo de rotación. 

Cuando se da esta situación, no se genera ninguna traslación lateral de la mandlbula (y, en consecuencia, no 
hay movimiento de traslación lateral mandibular. 

(Fig. 7-5). Rara vez se dan estas condiciones. La mayorla de las veces hay una cierta laxitud del ligamento 
TM y la pared medial de la fosa mandibular mantiene una posición medial respecto a un arco trazado 
alrededor del eje del cóndilo de rotación. (fig, 7-6). Cuando esto ocurre, el cóndilo orbitante se desplaza de 
fuera adentro hacia la pared medial y ocasiones un movimiento de traslación lateral de la mandlbula. 

G 
.. ·-
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./ 
Flg. 7-5 Con una proximidad de la pared media y un ligamento 
tcmporamandlbular tenso no se lleva o cabo ningún movimh:nto 
de troslnción lnteral. 

../ 
Flg, 7-6 Cuando hay una distancia enlrc In pnred medial y 
el polo medial del cóndilo orbilnnle )'el llgamcnlo tomporo· 
mandibular permile un movimiento del cóndilo de rotnclón, 
se da un movimiento de traslación lat .. ·rul. 

El movimiento de traslación lateral tiene atributos; cantidad, momento de aparición y dirección. La cantidad y 
el momento de aparición en parte los origina el grado de separación medial de In pared medial de la fosa 
mandibular respecto a un arco trazado alrededor del eje situado en el cóndilo de rotación. También intluye el 
grado de movimiento lateral del cóndilo de rotación que permite el ligamento TM. Cuanto más medial es In 
posición de la pared respecto ni polo medial del cóndilo de la órbha, mayor es In cantidad de movimientos de 
traslación lateral (tig, 7-7); y cuanto más laxo es el ligamento TM unido ni cóndilo de rotación, mayor es el 
movimiento de traslación inleral. La dirección del movimiento de traslación lateral fundamentalmente 
depende de In dirección que sigue el cóndilo de rotación durante el desplazamiento en masa (tig. 7-8) . 

./ 
FI~. 7-7 Cuanto más medial csla lu p311:d medial respecto ni 
cóndilo, mayor es el movimiento dc lraslackln lnlcral. 

../ 
Flg. 7·8 La dirección de movln1ien10 de trnslnclón 
lnlcrnl In determina In dirección que loma el cóndilo en 
ruine Ión. 
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IO, EFECTO DE LA CANTIDAD DEL MOVIMIENTO DE TRASLACIÓN LATERAL EN LA 
ALTURA DE LAS CÚSPIDES (MOVIMIENTO DE BENNET). 

Como ya se ha mencionado antes, la cantidad de movimiento de traslación lateral (movimiento de Bennet) la 
origina la tensión de la parte horizontal interna del ligamento TM unido al cóndilo de rotación; as! como el 
grado en que se separa la pared medial de la fosa mandibular del polo medial del cóndilo orbitante. Cuanto 
más laxo es el ligamento y cuanto mayor es su separación, mayor es la cantidad de movimiento de traslación 
mandibular. A medida que aumenta el movimiento de traslación lateral, el desplazamiento en masa de In 
mandlbula consigue que las cúspides posteriores sean más bajas para permitir una traslación lateral sin 
establecer un contacto entre los dientes posteriores maxilares y mandibulares (fig. 7·9). 

~/ 
/ 

Flg, 7-9 Cuan10 mayor es el movlmlenlO de troslaelón laleral, 
mds b•J• es la cúspide poslerlor, 

11. EFECTO DE LA DIRECCIÓN DEL MOVIMIENTO DE TRASLACIÓN LATERAL EN LA 
ALTURA DE LAS CÚSPIDES (MOVIMIENTO DE BENNET) 

Ln dirección del desplazamiento del cóndilo de rotación durante un movimiento de traslación lateral 
(Movimiento de Bennet) la origina la morfologla y las inserciones ligamentosas de In articulación TM que 
sufre la rotación. El movimiento se produce dentro de un cono de 60° (o menos) que tiene su vértice en el eje 
de rotación (fig. 7-1 O). En consecuencia, además del movimiento lateral, el cóndilo de rotación también puede 
moverse en una dirección superior, inferior, anterior o posterior. Además, pueden producirse combinaciones 
entre ellas. En otras palabras, los desplazamientos pueden ser lnterosuperoanteriores, lateroinferoposteriores, 
etc. 

/ 
FIJ:. 7-IO El cóndilo dc rotación puede dcspl:11arsc Jatcr:ilmcntc dcnlro di.: un 

cono de 60 grndos dumn1c el mo\•lmiento de mislación l.ucrnl. 
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Como determinante de la altura de las cúspides y la profundidad de las fosa~· es i~portante el movimiento 
vertical del cóndilo de rotación durante un movimiento de traslación lateral (por ejemplo: los movimientos 
superior o inferior; (fig. 7-11). As! pues, un movimiento laterosuperior del cóndilo'de'rotación requerirá unas 
cúspides posteriores más bajas que las necesarias para un movimiento lateral simple; de la misma forma, un 
movimiento laterolnferlor permitirá unas cúspides posteriores más altas que las que permite un movimiento 
lateral simple. 

/ 
Flg, 7·11 Cuanto mds ascond•ntc es el movimiento dc traslaclón lat•ml d•I 
cóndilo de rotación (1), mds corta es la cOsplde posterior. Cuando mds d•sc•nd•ntc 
es el movimiento dc ttasloclón lateral (3), mds olla es lo cOspldc. 

12, EFECTO DEL MOMENTO DE APARICIÓN DEL MOVIMIENTO DE TRASLACIÓN 
LATERAL EN LA ALTURA DE LAS CÚSPIDES 

El momento de aparición del movimiento de lraslación lateral es función de In pared medial adyacente al 
cóndilo orbilanle y la inserción del ligamento TM en el cóndilo de rotación. Eslas dos circunstancias 
determinan el momento en que se produce este movimiento durante un desplazamiento lateral. De los tres 
atributos del movimiento de traslación lateral (cantidad, dirección, y momento de aparición), este último es el 
que tiene mayor intluencia en la morfologfa oclusal de los dientes posteriores. Si la aparición es tardfa y las 
cúspides maxilares y mandibulares están más allá del lfmite funcional, la cantidad y dirección del movimiento 
de traslación lateral tendrán poca o ninguna intluencia en la morfologfa oclusal. Sin embargo, si este 
movimiento aparece en un momento inicial del movimiento de laterotrusión, la cantidad y dirección del 
movimiento de traslación lateral intluirán en gran manera en la morfologfa oc lusa l. 

Cuando el movimiento de traslación lateral aparece tempranamente, se observa una desviación aun antes de 
que el cóndilo inicie la traslación desde la fosa. Esto se denomina movimiento de traslación lateral inmediato 
o desplazamiento lateral inmediato (lig. 7-12). Si ello ocurre en conjunción con un movimiento excéntrico, el 
movimiento se denomina movimiento de traslación lateral progresivo o desplazamiento lateral progresivo. 
Cuanto más inmediato es el desplazamiento lateral, más cortos serán los dientes posteriores. 
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/ 
Flg, 7·1l Momento de aparición del movimiento de traslación loleral, 

Cuanto más Inmediata es la traslación la1crol, más conos son las cúspides 
posteriores : 1, movimiento de traslación lateral Inmediato (desplazamiento 
lateral Inmediato) ; 2, movimiento de traslación lateral progresivo 
( desplnzamlento lateral progresivo). 

13. DETERMINANTES HORIZONTALES DE LA MORFOLOGiA OCLUSAL 

Los detenninantes horizontales de la morfologla oclusal son las relaciones que Influyen en la dirección de las 
crestas y los surcos en las superficies oclusales. Dado que durante los movimientos excéntricos las cúspides 
pasan entre las crestas y sobre los surcos, los determinantes horizontales también influyen en la situación de 
las cúspides. 

Cada punta de cúspide céntrica genera trayectos de lnterotrusión y mediotrusión sobre el diente opuesto. Cada 
trayecto es una parte de In arcada fonnnda por In cúspide que gira alrededor del cóndilo de rotación (fig. 7· 
13). Pueden compararse los ángulos fomrndos por estos trayectos y se observará que vnrfan según In relación 
del ángulo con determinadas estructuras anatómicas. 

Flg. 7-13 El trayecto que sigue la cilspide de un diente al pasar jumo al diente 
opuesto esta en función di: su dist<incla (radio) al cónJilo di: rotm:ión. 
(A) Indica un trayecto de medlotrnsión; (íl) de laterotruslón. 
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14. EFECTO DE LA DISTANCIA AL CÓNDILO DE ROTACIÓN EN LA DIRECCIÓN DE 
CRESTAS Y SURCOS. 

Puesto que la posición del diente varia en relación con el eje de rotación de la mandibula (es decir, el cóndilo 
de rotación), se producen variaciones en los ángulos fomrndos por los trayectos de laterotrusión y 
mediotrusión, Cuanto mayor es la distancia del diente respecto al eje de rotación (cóndilo de rotación), mayor 
es el ángulo que forman los trayectos de laterotrusión y mediotrusión (tig. 7-14). Esto ocurre tanto si se 
consideran los dientes maxilares como los mandibulares. De hecho, los ángulos aumentan n medida que se 
incrementa In distancia al cóndilo de rotación porque los trayectos mandibulares se generan más mesialmente 
y los trayectos maxilares se generan más distalmente. 

A 

Flg. 7°14 Cuan10 mayor os la dlSlancla d•I dlcnlc ni cóndilo do ro1ación, mayor es ol ángulo lbrnmdo 
por los lrnycctos d• lalerolruslón y mediolruslón. Esto es elorto para los dlenles mandibulares (A) y 
para los maxilares (0). (A) Indica un 1raycc10 de modlolruslón; (0), dc lalerotmslón. 

15. EFECTO DE DISTANCIA DEL PLANO SAGITAL MEDIO EN LA DIRECCIÓN DE LAS 
CRESTAS Y LOS SURCOS. 

La relación de un diente con el plano sagital medio también influye en los trayectos de laterotrusión y 
mediotrusión generados sobre el diente por una cúspide céntrica antagonista. Cuando el diente está situado 
más lejos del plano sagital medio, los ángulos que forman los trayectos de laterotrusión y mediotrusión 
aumentan (tig. 7-15). 

JJ 

flg. 7-15 Cuanto mayor es la distancia entre diente al plano Sílgittil mediCl, ma)or es el dng.ulo formado 
por los trnycctos d..: ln.tcrotrusión y mcdiotrusión. Esto es cierto para los dh:ntcs mamlibularcs (A) y para los 
ntn.-<ihm:s (0). A Indica un trayecto Je mcdiotrusión; U, de hm:rotrusión. 
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16. EFECTO DE DISTANCIA A LOS CÓNDILOS DE ROTACIÓN Y AL PLANO SAGITAL 
MEDIO EN LA DIRECCIÓN DE LAS CRESTAS Y LOS SURCOS. 

Ha sido demostrado que la posición de un diente en relación con el cóndilo de rotación y con el plano sagital 
medio influye en los trayectos de laterotrusión y mediotrusión. La combinación de las dos relaciones 
posicionales detennina los trayectos exactos de las puntas de las cúspides céntricas. Una posición del diente 
mayor distancia del cóndilo de rotación, pero más próxima al plano sagital medio, dará como resultado que 
este último detenninante anule la influencia del primero. Entonces, se generaría un ángulo mayor entre los 
trayectos de laterotrusión y mediotrusión con una posición del diente en la arcada dentaria a gran distancia del 
cóndilo de rotación y del plano sagital medio. Y a la inversa, los ángulos más pequeftos se generarían con los 
dientes situados más cerca del cóndilo de rotación y del plano sagital medio. 

Dada la curvatura de la arcada dentaria, puede observarse que, en general a medida que aumenta la distancia 
de un diente al cóndilo de rotación, su distancia al plano sagital medio disminuye. Sin embargo, puesto que la 
distancia al cóndilo de rotación suele aumentar con mayor rapidez que la reducción de distancia al plano 
sagital medio, casi siempre los dientes de la región anterior (por ejemplo los premolares) tienen unos ángulos 
entre los trayectos de laterotrusión y mediotrusión mayores que los de los dientes de situación más posterior 
molares; ( tig, 7-16). 

Ftg. 7-t6 Cu:mlo mils amcrlor es la posición del dicncc en la arcada dencurla, mayor es et 
dngulo fonnndo por tos lraycccos de tncerouuslón. 

' 

SIS CON 
DE 01UGEN ---
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17. EL EFECTO DE MOVIMIENTO DE TRASLACIÓN LATERAL DE LA MANDIBULA EN LA 
DIRECCIÓN DE LAS CRESTAS V LOS SURCOS. 

Ya se ha comentado el movimiento de traslación lateral como determinante vertical de la morfologfa oclusal. 
Este también iníluye en las direcciones de las crestas y los surcos. A medida que aumenta su cantidad, 
también aumenta el ángulo existente entre los trayectos de laterotruslón y mediotrusión generados por las 
puntas de las cúspides céntricas (tig. 7· 17). 

t lJ ·v·· ' ,, A 1, 

' 
" 

Flg. 7-17 Al aumentar la canthfad de movlmlc~to J1.: uaslación latcrnl, el ángulo entre los trayectos 
de mcdlotruslón (A) y latcrotruslón (0), generado por las puntas de cúspides c~ntricns. aumenta. 
Esto es cieno p~m1 los dientes milndibularcs (A) y para los ma"(ilarcs. 

La dirección en que se desplaza el cóndilo de rotación durante un movimiento de traslación lateral lníluye en 
la dirección de los trayectos de laterotrusión y mediotrusión y en los ángulos resultantes (tig. 7·18), SI el 
cóndilo de rotación se desplaza en una dirección lateral y anterior, el ángulo entre los trayectos de 
laterotruslón y mediotruslón disminuirá en los dientes maxilares y en los mandibulares. Si el "cóndilo se 
desplaza en dirección lateral y posterior, los ángulos generados aumentarán. 

~ !! ·v ..... : ~"'· . 
Flg, 7-18 Efocto del movimiento de traslación antcrola1eral y postcrolateral del cóndilo de rotación. Cuanto más antcroloteral 

es el movimiento del cóndilo de rotación, menor es el angulo fom1ado por los tra)ectos de medlotruslón y lo1erotrusló11 (AJ y llJ) 
Cuanto mds postcrohucral es el movimiento dd cóndilo de rotach,n, nm)·or es el ángulo formodo por los trayectos de mcdiolruslón 
y loterotruslón (Al y lll). Esto es cierto pnra los dlcnles mandibulares(,\) y para los "''"ilurcs (ll). 

·r T.ESIS CON 
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18. EFECTO DE LA DISTANCIA INTERCONDILEA EN LA DIRECCIÓN DE LAS CRESTAS V 
SURCOS. 

Al considerar la influencia de la distancia intercondllea en los trayectos de laterotrusión y mediotrusión, es 
importante tener en cuenta cómo influye un cambio de la distancia intercondllea en la relación del diente con 
el cóndilo de rotación y el plano sagital medio. A medida que aumenta la distancia intercondllea, se 
incrementa la distancia entre el cóndilo y el diente en una configuración de arcada. Con ello, los ángulos entre 
los trayectos de laterotrusión y mediotrusión tienden a ser más grandes. Sin embargo, al aumentar la distancia 
intercondllea, el diente se sitúa más próximo al plano sagital medio dentro de la distancia que separa al 
cóndilo de rotación de este plano. Por esto se reducen los ángulos generados (tig. 7-19). Este último factor 
anula la influencia del anterior hasta el punto en que el efecto neto del aumento de la distancia intercondllea 
es una disminución del ángulo existente entre los trayectos de laterotrusión y mediotrusión. Sin embargo, en 
In nlayorla de los casos la disminución es mlnima y se trata del menos influyente de los determinantes. En las 
tablas 6-1 y 6-2 se presenta un resumen de los detem1inantes verticales y horizontales de la morfologla 
oclusal. 

fºlg. 7·19 Cuanto ma)on:s son las distancias inhm:omlflcas, menor es el Angulo 
lbrmado por los traycclos dc latcrotrusión )' n1cdiotrusión. 

19. RELACIÓN ENTRE LOS FACTORES DE CONTROL ANTERIOR V POSTERIOR 

Se ha intentado establecer una correlación entre las relaciones vertical y horizontal de la gula condllea y las 
concavidades linguales de los dientes anteriores maxilares (relaciones vertical y horizontal de la gula 
anterior). Se ha postulado que la gula anterior deberla ser coherente con la gula condllen. Fundamentalmente 
se consideran los factores de control posterior que regulan la inclinación del movimiento condlleo (por 
ejemplo el ángulo de In eminencia articular y el movimiento de traslación lateral). Se sugiere que, ni volverse 
el movimiento condileo más horizontal, (disminución del ángulo de la eminencia articular, con aumento de la 
traslación lntcral), las concavidades linguales de los dientes anteriores maxilares aumentnnin para reflejar una 
cnracterlstica de movimiento similar. 

Sin embargo, los datos cientfficos apoyan la existencia de una correlación entre los factores de control 
anteriores (FCA) y posteriores (FCP) son independientes. Los estudios realizados parecen indicar más bien 
que el ángulo de la eminencia articular no está correlacionada con ninguna relación oclusal especifica". 
otras palabras, los FCA y los FCP son independientes entre si. Son independientes, aunque funcionan 
conjuntamente para detem1innr el movimiento mandibular. Este concepto es importante, puesto que los FCA 
pueden estar influenciados por intervenciones dentales. Ln alteración de los FCA puede desempeílar un 
importante papel en el tratamiento de las alteraciones de la oclusión en el sistema masticatorio. 

Jcffrey, Okcson". 
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TABLA 6,1 

DETERMINANTES VERTICLAES DE LA MORFOLOGIA OCLUSAL (ALTURA DE LAS 
CÚSPIDES Y PROFUNDIDAD DE LAS FOSAS) 

FACTOR 

Guia condilea 

Guia anterior 

Plano de oclusión 

Curva de Spee 

Movimiento de traslación lateral 

Tabla 6.2 

ESTADO 

Guia más inclinada 

Mayor sobremordida vertical 

Mayor sobremordida horizontal 

Más paralelo al plano de guia condilen 

Curva más aguda 

Mayor movimiento 
Movimiento del cóndilo de rotación más 
ascendente 

EFECTO 

Cúspides posteriores más ~has 

Cüspides po,steriores más altas 

Cúspides posteriores más bajas 

Cúspides posteriores más bajas 
Cúspides más posteriores más 
bajas 

Cúspides posteriores más bajas 

Mayor desplazamiento lateral Inmediato Cúspides posteriores más bajas 

DETERMINANTES HORIZONTALES DE LA MORFOLOGIA OCLUSAL (DIRECCIÓN DE 
CRESTAS Y SURCOS) 

FACTOR 

Distancia al cóndilo de rotación 

Distancia ni plano sagital medio 

Movimiento de traslación lateral 

Distancia intercondllea 

ESTADO 

Mayor distancia 

Mayor distancia 

Mayor movimiento 

Mayor distancia 

EFECTO 

Mayor ángulo entre los trayectos 
de laterotrusión y mediotrusión 

Mayor ángulo entre los trayectos 
de laterotrusión y mediotrusión 

Mayor ángulo entre los trayectos 
de laterotrusión y mediotrusión 

Menor ángulo entre los trayectos 
de laterotrusión y mediotrusión 

111 



1 RAMFJORD, SO y ASH M.M. Ocluslon. Phlladelphla. W:B: Snunders Co, 1971. 
2 RAMFJORD, SO y ASH M.M. Ocluslon. Philadelphla. W:B: Saunders Co. 1971. 
3 Hawat, Capp. Ocluslon y Malocluslon 
4 Llndauer SJ, Sabol a, Isaacaso RJ, Davidovitch M: Condylar movement and mandibular rotntlon durlngjnw 
opening, AM J Orthod Dentofacial Orthop 107:573, 577, 1995. 
J Stewart C, Burch Ja; Urpublishhed data. 1968. 
6 Posseit U: Movement nreas ofthe mandible, J Prosthet Dent 7:375-385, 1957, ~ 
7 aarnick J, Ramfjord SP: An electromyographic and clinicnl investlgation, J Prosthet Dent 12:895-911, 1962. 
8 Atwood DA: A critique ofthe rest position ofthe mandible, J Prosthet Dent 16:848-854, 1966. 
9 Rugh JD, Drago CJ: vertical dimension.: A study ofclinical rest position andjaw muscle activity, J prosthet 
Dent 45:670-675, J 981. .. · • ·. : · 
ID Rugh JD, Drago CJ: vertical dimension.: A study ofclinicai rest position andjaw muscle nctivity, J prosthet 
Dent 45:670-675, J 981. · 
11 Du brull EL: Sicher's oral nnatomy, the 7, ST Louis, 1980:187. Mosby. 
12 Mohi ND: Head posture and its role in occluslon, NY State Dent J 42: 17-23, 1976. 
13 Dawson, Problemas Oclusales, mundi. 1984. 
14 Scaife y Howat, Oclusion y maloclusion, 1969. 
u Scnife y Howat, Oclusion y maloclusion, 1969. 
16 aibs CH, Mahan PE, Lundeen HC, Brehan K: Oclusal forces, during chewwing: lnfluence on blting 
strength nnd food consistency, J Prosthet Dent 46:561-567, 1981. 
17 Cleal JF: A study of form nnd function, Am J Orthod 51 :566-594, 1965. 
18 Suit SR, Gibbs CH, Benz ST:Study ofgliding tooth conyacs during mnstication, J Peridontnl 47:331·334, 
1975. . 
19 ailling BRD, Kohi JT, Znnder HA: Contact pattems using miniature radio transmitters, J Dent Res 42: 177· 
180, 1965. . 
20 Ramfjord Dysfunctionai temporomandibuiar joint nns muscie pain, J Prosthet Dent 11:353-362, 1961, 
21 Fianngnn JB et ni: The 24 hour pattem ofswalionwing in man, J Dent Res 42:1072, 1963 (abstrae! 165). 
22 Anderson DM, editor: Dorland's ilustrated medica! dictionary, de 28, Philadelphin, 1988, WB Saunders, 
879. 
23 Jnnkeison B, Hoffman aM, Hendron AJ: Physiology ofthe stomntognathic system, J Am Dent Assoc 
46:375-386, 1953. 
24 Anderson DJ, Picton DCA: Tooth contact during chewing, J Dent Res 36:21-26 1957. 
lJ Suit SR, aibbs CH, Benz ST: Study if gliding toolh contncts during mastication, J Periodontoi 47:331-334, 
1975. 
26 Throckmorton as, aroshaw aL, Boyd SB: Muscle nctivity pauems and control oftemporomandibular 
{oint loads, J Prosthet Dent 63:685-695. 1990. 

7 Suit SR, aibbs CH, Benz ST: Study lfgliding tooth contacts during mastication, J Periodontol 47:331-334, 
1975. 
28 Brekhus PH et ni: Stimulation ofthe muscles ofmastication, J Dent Res 20:87-92, 194 J. 
29 aibbs CH, Mnhan PE, Mauderli A, Lundeen HC, Walsh EK: Limits of human bite strength, H Prosthet 
Dent:226-229, 1986. 
30 aibbs CH, Mnhan PE, Lundeen HC, Brehan K: Oclusnl forces during chewing: influence on biting strenth 
nnd food consistency, J Prosthet Dent46:561-567, 1981. 
31 Howell AH, Brudevold F: Vertical forcr.s used during chewing of food, J Dent Res 29: 133-136, 1950. 
32 Michnei ca, Javid NS, Colaizzi FA, aibbs CH: Biting strength ans chewing forces in complete denture 
wearers, J Prosthet Dent 63:549-553, 1990. 
33 Moffett BC; The Temporomnndibuiar Joint. In Sharry JJ, editor; Complete Dcnture Prosthodontics, New 
York, 1962. Chaplcr6 Macgraw-Hili. 
34 Jeffrey Okeson. Tratamiento de Oclusion y Afecciones Temporomandibulares. 1999. 

112 


	Portada
	Índice
	Capítulo 1. Conceptos de la Oclusión
	Capítulo 2. Mecánica del Movimiento Mandibular
	Capítulo 3. Determincación del Tipo de Morfología Oclusal Posterior
	Capítulo 4. Principios Fisiológicos de la Oclusión
	Capítulo 5. Armonía Funcional
	Capítulo 6. Interferencias Cuspídeas en Movimientos Laterales y Proatrusivos
	Capítulo 7. Determinantes de la Morfología Oclusal
	Referencias



