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I N T R o D u e e I o N 

El objetivo que deseamos alcanzar al tomar cornc.1 tema­

"F.111.;ractos Fundamentales de la Oclusión" es por que la <Jclu- -

s MI\ es la base de todas las ramas de la Odontologfa, ad!,mlis -

tomando en cuenta la gran responsabilidad del Cirujano Dentis­

til para aplicar estos conocimientos y nun habilidades, obligan 

la atención y elección de una técnica ,1<h•cuada para llevar a -

efecto un tratamiento, ya que el cbjutiv<> primordial de la 

odontologfa es conservar y rehabilitar la capacidad funcional-

6ptima y la estabilidad de las relaciun•.'H oclusales. 

Uno de l'JS problemas mas frecuentes y lamentables es­

que el Ciru)at•O Dentista realiza J<H1 t"11ab.ilitaciones bucales 

sin tomnr en consldcraciGn las necenldades fisiológicas del -­

sistema 1¡natico, ya sea por falta ,¡., t l••mpo, conocimiento, o -

por un examen el ~nico deficiente, <l<H1<!0 como resultado el de-­

jar inadvertido las condiciones clinlcatt que son las que deben 

establecer el criterio a seguir en Ja elección del tratamiento 

seg!l.n el caso. 

En Ja actualidad lo nalu<l bucnl y las rchabllitacio-­

ncs non un probl.,mn de J1nportancia y ,¡,. muchaR controv.,rnias, -
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ya que un gran porcentaje de pacientes que acuden al Cirujano­

Dent ista presentan des6rdenes oclusalee de mayor o menor impo!'.. 

tancia y la elecci6n del tratamiento de esos pacientes depend.!:, 

rá primordialmente de un buen diagn6st1co. 

Además, las rehabilitaciones que mm realizadas r>t~ -

gufondo los requerimientos f isiol6gicos no n6lo cumplen su p.~­

pu l funcional sino tambil!n preventivo en lr1B desarmonias oclu­

salcs. 



TEMTI 1 

FUNDAMENTOS DE OCWSlOtl 

La oclusión es la clave de la función oral siend•_> la­

banc de todos los tratamientos odontr>ll'.r¡1cos de la prácticil -­

d1.iria. 

Para poder hJCfJr la clccc16n de unr:i n varios métlHJos­

de rehabil i tac i 6n o res t,1urac i6n, que cump l.; <:"n los requ if; i -­

tos fisiol6gicou y estl:licr~s l!r1 ar:r.or1f·'-' con l.1n caractcr1sli-­

ca.s morfol6gic,1f-. y fun 1.:l!1nale::, <lcl 6rr¡r)1-.rJ but::t1l, en cada cano­

indivi<lual. ~~; it1d1Slll:nr;al>le contar cGr1 l~;:¡ conocimientos de-

los [actores, 11"tcr:c•i1-.c.111tcs y leyes el>: la oclusión, además de­

la hal.Jl l idad d1·l o¡wrad<>r qu" scr~r. lr.>,, que dctcrmincn el ~·x1-

to o f ri1c~1uo. 

Al Movimientos mandibulares. 

I.os movimientos mandibulareh r:e e fcctuan a expcmarn -

de lon movimientos condilarcs y sus mCI ti¡, les combinacion•!rl en 

co,JnJlni.lCJt'nl con los tm~canium<>S ni:ur(Jtnuucularcs. 

U:\nfcafrtentc l.:Xiotun dt:Hl CtJrnpon(~flt(!H de movimit:11t.na --
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ejecutados por los c6ndilos: rotaci6n y traslaci6n. Las rot!l 

ciones son pequeñas y se llevan a cabo alrededor de lineas ima 

ginarias llamadas ejes que son: 

Bje horizontal. 

La rnand1l.mla se mueve alrededor dri un eje horizontal­

º UJC intercondilar, que pasa por los don c6ndilos cuando des­

de la posici6n retruida hace una excursinn de apertura y cíe--

rre. 
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Eje sagital. 

cuando la mand1bula realiza un movimiento de latarali 

<!ad el cóndilo del lado opuesto al del movimiento se der;p\nza­

hacia adelante, se encuentra con la eminencia articular y se -

muevli simulttineamente hacia abajo girando sobre el eje BIHJital. 

Ej<J vorLical. 

Cuando la mand1bula realiza un movmiento de latur11li­

d1ul el centro ele rotaci6n ne 1 ocal! zn en el eje vertlca 1 que -
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pasa a trav~s del c6ndilo del lado de trabajo. 

Apertura mandibular 

l.<l ilperltHJ mandibular se i1<;01r.pañ,1 de <loa tipos de m~ 

vimicntos t!n las art.1culacioneH túmpnromtu1tlibulares: rotaci6n­

producido por los <:l\11rlllos qirando en•·\ compartimiento infe-­

rior y en el compartuniento superior 1i.1y un movimiento de tras 

laci.6n. 

l:ste rnov imiento habitual o automllt ico de ilpcrtura Mil!!_ 

dibul,1r Llene uu curuo princifh1l bant.1nle caruct<.~rfntico, sie~ 

dO 1:1 \>0Ulci6n tntC.!rCU!;ptcleil llU pUP.lt"i ele pilrtic\i'l y Ull punto -~ 
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terminal. Se realiza a expensas de los mQsculos pterigoideo•• 

externos; continua su actividad de movimiento para aproximar•c 

a su culminaci6n mediante la intervenci6n de las porcionen an­

teriores del digástrico. 

En la contracción isomatrica anociada con apertura -­

forv.nda, el digástrico es activado al mismo tiempo que el ptc­

riqnideo externo. El movimienl.<) de apertura combinado con pr~ 

tn:>l.6n se realiza por la activi<illd de los mllsculos pterigoi--­

d~on externos e internos, maseteros y un ocasiones las fibras­

anteriores de los mí\sculos temporales. 

Cierre mandibular. 

El cierre mandibular es un corto y r&pido movimiento­

desde la ponlcH'>n postural de descanso habitual a la posici6n­

intercunpf ''''ª, y son las señale a prop1 oceptivas las responsa-­

bles de ci•,rrt: <h• lon músculou, en 111 <¡\!(' actOan los pteriqoi­

dcos internos, teinpornles y ma11cterou. La actividad coordina­

da de estos tres m(1sculos masticadort'li "'' encuentra bajo con-­

trol reflejo, y los patrones de cierre; pur.den sufrir modifica­

ciones parn evitar interferencias ocluuales. 

CtJando el 1novimiento de ciürrt 1 mandibular fH~ comt1lna­

co11 el <1 .. protus16n en prtmer t~rmino illltnenta 111 M:tivitl1HI de­

los múnculoH fn(!fH.!terou. 
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Lateralidad mandibular. 

Los movimientos laterales de la mand1bula se inician~ 

desde la posición contactante intercusp1dea o retrusiva y con!!_ 

tituye principalmente una oscilación hacia un lado¡ es un movi 

miento asimétrico de rotación combinado con un ligero dcsplaz~ 

miento lateral de la mand1bula. 

Estos movimientos se realizan por la contracción ipB2_ 

lateral de las fibras medias y posteriores del mllsculo tempo-­

ral y contracci6n contralaterales de los mllsculos pterigoideos 

internos y externos y las fibras anteriores de\ mllsculo tempo-

ral. 

cuando la mandlbula se desplaza hacia el lado derech~ 

de manera que las cQspides vestibulares de los dientes inferi2_ 

res se oponen a lan cl\upides y declives vestibulares de los 

dientes 11up<1riorcn se le denomina lado activo o de tr.~bajo. 

Con el movimiento opuesto, un el lado izquierdo, la -

relaci6n de las cOspidea y declives vnutlbulares de los dien-­

tes infcrioren con las cOspides y declives linguales de los --

dientes superiores, determinan el lado no activo o de balance. 

/\\ deuplat.amiento del c('indllo <lel lado de lrnlance o -

no uctivu, 11e lo dnnomina movimiento rll! llcn1wtt, puede pn,nnti-
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tar componentes inmediatas como progresivas. 

cuando el cóndilo del lado de balance o no activo, s~ 

gue un camino curvo hacia adelante y adentro forma un Angulo -

con el plano medio cuando se proyecta perpendicularmente sobre 

el pl1.1no horizontal. Este ángulo se le denomina J\ngulo de• 

Dennett. 

ProtusiOn mandibular. 

La trayectoria protusiva completa en el plano medio, -

se inicia en forma irregular desde la posición ~e contacto pr~ 

tusivo, pasa por la posición intercusp1dea, alcant.1:1 la posi--­

ciOn borde a borde y termina en la posición de contacto protu­

sivo que significa un recorrido máximo de poco mán de 10 mmi -

el desplazamiento del punto incisal desde la poeiciOn intercus 

p1dea a una posic i6n borde a borde representa aproximadamente-

5 mm por tllr111ino medio. 

El movimiento protusivo de la mand1bula se inicia por 

la acción simultánea de los mdsculos ptcrigoideos externos e -

internos. 

Retrualtin mandibular 

El eje estacionario de esta IKluición oc localiza den-
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tro de los cóndilos y se le conoce como relación c~ntrica, po­

sición terminal de bisagra o posición de contacto en retrusi6n. 

Esta posición marca el limite funcional posterior de­

la mand1bula y ha sido definida como la posición del cóndilo -

mlis posterior, media y superior, colocados contra los ml'.'t1iscos 

en el fondo de la cavid¡id qlenoidea desde la cual se pueden -­

efectuar cómodamente los movimientos. 

La part1cipac16n activa de este• movimiento se realiza 

por contraccón puderosa de las fibras 1111.•tlia y posterior de los 

mOsculos temporales mientra!; CJUC al n•lBll\o tiempo se manlicncn­

bajo control la contracción compensatoria del mOsculo ptcriqo! 

d~o externo. 

Bl l:',H;tores que dcu,rminan los movimientos mandibul nrcs 

Lo" dos cllt,.11 los y los dientes anteriorec; en contilcto 

se ilscmcjan .1 lan ¡H•\.ils d<' un trípode invertido, s11s¡J1,ndidas -

del crilneo. 

Los factores que <ll•lerminan los movimientos de este -

trfpodr~ BOn; atrtin lun articulacioncn Lí5mporomnndibular~s. de­

r,·r;ha l.' ii'.quierc:li1, ndPl~1nU.· 1011 Uient<~t~ c]E~ los i1rco~ mandihu·-­

l.1r y maxi lilr; y como quL1 t\u todo, ~..i ttistcma ncur·ot11ui-cul;n·. 
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Articulaci6n témporomandibular 

Las articulaciones téínporomanc1ibulares con sus posi--

ciones caractertsticas, como factores de orientación, conduc--

ción, y limitación de los movimientos mandibulares, influyen -

sobre los dientes por las trayectroias que deben recorrer los­

cóndilos cuando la rnand1bula se mueve pvr la acción de los mt1~ 

culos masticadores. Este factor no modificable, sól.o por tra-

tamicnto quirt1rgico. 

Los dientes 

Los dientes como oriqen y/o acq11cJi.con.1Jores de los r'c' 

dé los movimientot; de cierre. Depcnd !<'11dn de como funcionan -

lou di •·ntes al rcn 1i zar los di fe renten mov imicnt.os mandibula--

res, l"•<lrfan mantener'' destruir la ocJu,;i6n. !.ns dientes 

guian .i l.1 ma11c11-bulí,1. df• varias mnnc.:~r.,r.: 

Los dientes posteriores prr,1,1ncionan el cierre vcrti-

cal y tambi6n <Ju1an a la milndibula ,, ¡., mtlxima intercuspida---

ci6n. Los dientes anteriores ayudan .1 qui.1r " lil mand1bula en 

lcu1 excursiones laterales y en lon mc,vimi~ntos prolusivos rcc-

ton. Y.nl<• { .>ctor pucdf' ser mod il ic.ulo por m<'cl i.o dü: mov im ien-

to nrtocl6ncíco, rcconnlrucción de• !Hlp•.trfiCll'~l nclusi11L'f1, des--

en. 



12 

El sistema neuromuscular controla. dirige y regula 

los masculos, la funci6n de la mandtbula y los trayecto• de 

los movimientos, bajo la coordinaci6n del sistema nervioso cen 

tral, a través de sus receptores nerviosos propioceptivoe que­

oe encuentran en el periodonto, en los mOsculos y en lae arti­

culaciones, que en un momento dado por acci6n refleja progr&lll! 

r4 las trayectorias mao fisiol6gicae. 

Este factor no es modificable pero s1 puede ser con-­

trolado indirectamente, evitando que lon dientes tengan que -.­

soportar fuerzas excesivas y que esten en annon1a con las art! 

culaciones témporomandibulares. 

C) Interferencias oclusales. 

Las interferencias son contactos oclusales indesea--­

bles quo producen desviaciones durunte el cierre a la m~ima -

intercuupidaci6n, o que interfieren nl suave paso desde o ha-­

cia la posici6n de intercuspidaci6n. 

Existen cuatro tipos de inl"rferencias oclusales que-

son: 

1.- lnlcrfercncia en c~ntrica. 

l.11 interferencia en cf!ntric.:i en c<>nl<1clo prematuro, que -­

D(.'Urre cuando la mand{Lula clcrr" con los c6ndilnn on pos~ 
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ci6n retruida, en la parte mAs superior de la fosa glenoi­

dea. Da lugar a una deflecci6n de la mandíbula hacia ade 

lante y/o hacia abajo. 

2.- Interferencia en el lado de trabajo. 

Una interferencia en el lado de trabajo tiene lugar cuando 

hay un contacto entre los dientes posteriores inferiores -

con los superioren del mismo lndo. 

Se considera que hay interfuroncln cuando los contactos -­

son lo suficientemente import4ntc como para desocluir los­

dientes anteriores, o si interfieren el suave deslizamien­

to del c6ndilo del lado de balnncc. 
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3.- Interferencia en el lado de balance. 

La interferencia en el lado de balance es un contacto cn-­

trc los dientes posteriores inferiores, con los superiores 

del lndo opuesto al de la dircccl6n en que In mnndlbula ha 

renl lz<1do un;1 excursión lateral. Enlc tipo de interfcren­

c1.-. IH~ conn1dcra destructiva. El pnlencial lesivo sobre -

el aparalo mi'lstíciltorio se lhl ~tlr lbuido a los cnmbios en -

los mccanimnos de palanca de L1 m:111<11bul•1, a ln situaci6n­

<lc las ftwrzas fuera del c)c lonqitllrlinal lle! llicnte y al­

cl<:ncqui l ibr io de la func i6n norm.1 I ,¡., 1 os m(1scu los. 
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4.- Interferencia en protusiva. 

La interferencia en protusiva es un contacto prematuro que 

tiene lugar entre las caras distales de los dientes supc-­

riorcs y las caras mesiales de lc1H llientcs inferiores. 

Lil proxirnldild dt' los dientes a lou 111úsculns y el vector 

oblicuo di: ¡,,,. fuerzas, hacen que t'l contacto entre los 

dientes pouleriorcs antagonistas <1111·,,nte la protuaci6n sea 

potencialmente destructivo. 
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D) Oclusión normal y patológic•1. 

Se cons itlcra una oclus i6n noi:mal cu,mdo los dientes -

y las estructui:as <le soporte se encuentren "" óptimo estado de 

I::n la oc:lu!; tón normal hab1·fi u11,1 función refleja del -

sistema ncuromusculil( que hilr:i que 1..i tui\ndtbula se mueva evl--

tanda los contactos prcrnatui:on. Si la rnn11ll{bula es quiadn a -

1,, ¡>osicón de m:ixirna intcrcuspidación con los cóndil<H; en una-
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de las personas, no producir! ninguna molestia. 

Sin embargo, la capacidad adaptativa fisiol6gicn de -

una persona puede estar influenciada por los efectos sobre el­

sistcma nervioso central de una sobrecarga ps1quica o du una -

tenni6n emocional. S1 el umbral desciende, una oclusi61"1 nor-­

mal ¡iuede pasar a ser patológica. 

Los factores que de alguna manera provocan el deterio 

ro de la salud bucal son: 

Factor causal.- Son 101; que se consitl••ran corno fact~. 

res deteriorantes sobre los dientes o sus estn1<.'.turas de sopo!:_ 

te corno: los accidentes, las fuerzas excesivas, los microorga­

nismos. 

1-'oclor preuinponentc.- Son lns que B<" consideran co­

mo factor1_•n que di:imirnJy•!n la renistenc1u del individuo a loH­

f acto re u causu les, e.!"; to~; son: vredi spotii e i6n horedi tilr ía, ten-­

si6n emocional, salud <¡eneral, illiment .1ci6n. 

La oclusión patológica puede manifestarse corno: 

Si•1nos d<J trauma y destrucci<'111, 

Grandes facutas de desgaste nn las supcr!lcies oclusa 

les. 
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caspides fracturadas y movilidad dentaria, son el tro 

cuente resultado de una falta de armon1a oclusal. 

como respuesta a la disarmon1a oclusal y a la tcnai6n 

emocional se pueden desarrollar determinados habites. t:l 

bruxismo y el rechinado de dientes, frotado cíclico do dos su­

perficies oclusales antaqonistas, produciran aan una mayor des 

trucci6n de diente y disfunci6n muscular. 

Es por ello que debemos proporcionar al paciente una­

oclusi6n tan cerca de la 6pt ima como su babi 1 i.dad y las condi­

ciones orales del paciente Jo permitan, 

La oclusi6n óptima es la que H•· requiere el m1nimo <l., 

adaptación por parte del paciente. 

Dawson <lescr1bi6 las condiciones de la oclusi6n 6pti-

ma cr11t1<J: 

1.- Firme contacto de todos l<>B ul•!!ll.es con los c6ndilos en 

una posici6n posterior y supcri<•I', 

2 .- Guta anterior que armonice con lou movimientos intrabnr--­

d ... 1ntcn habituales ele paciente, 

3. - IJe11oeluai611 de l<rn dienten pooitt'r ionrn al pro tu ir la mand1 

bul11. 
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4.- Desoclusi6n de los dienteo posteriores del lado de balance 

en las excursiones laterales. 

5.- Ausencia de interferencias en los dientes posteriores dal­

lado de trabajo durante las excursiones laterales, 



TEMA II 

REPRODUCCION MECJ\NlCA. 

La innegable existencia de los factores y leyes de la 

oclusi6n nos obliga a incorporar en las rehabilitaciones oclu­

sales, sean éstas fijas, removibles, totah•:i, parci.ales u orto 

d6nticas, toclos estos factores para poder ndntcc¡rar n su fun­

ci6n normal las patoloc3{as involucradas dentro del complejo -­

sistema gnatico. Es fácil entender que cnt.nR factores tan de­

scadu::ii p\¡~~ l0']rar un trat.:lmicnto satisfactorio, no pueden rea 

11zarse ni p0rmltcn el anjJlsis final en I~ hoca del paciente, 

es por lo tan\ o nccerrnrio el uso de un inulrumento mecánico -­

llamado art H~q \ ,1dor. 

El arl1culador es un innlrumtn1to metalice, de preci-­

si6n y de medición capáz de recibir y raqlstrar las relaciones 

cr.'.lncc¡ -dcnt•il"s y máxilo - mantlibuliln•u, los C)CS de rotación 

mand1b11lar, l<H; trayectorias en que ~?iton se dt.~sli.znn en los -

Vilf),1(\rrn rno'Ji1ní-:!nto:-; de l.:t. mcJ.nd'!blll;L 
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tidad de articuladores, los cuales pueden ser clasificados en~ 

tres grupos: 

l. Articuladores aimples. 

Este tipo de articulador solamente puede revelar la ocl\l·­

si6n central de la mnnd1bula y el maxilar superior, y no -

puede reproducl r los movimientos y las trayectorias de la­

mand1bula. 

2. Articuladores semiaJustables. 

Este tipo de articulildores permiten la incorporaci6n de al 

guno de los factoren y determinantes de la oclu!ii6n, como: 

relaci6n c~ntrica, la oric11taciOn aei mt,~cl0 :;~¡!crior a t111 

pl(11v> constantG y por con~;ecuencia la orientaciGn correct.a 

del modelo inferior, un CJC intercondililr lo m~s exacto y­

re¡ml Jblo posible, y los movimientos cxcónLricos promedio. 

3. Artlculadoreu ajustables. 

Estu tipo de nrticuladorcs reproduce la relación céntrica­

y loa movimiento& y Jas trayectorias mandibulares indivi-­

dualmcnte, reproduce los movimicntus mandibulares transpo!. 

t•rnclo a Ór;ton lo,; muvimi"nlor; del c6ndi\n y(?\ deslizamien 

lq de \<H> ;1nLf~r101p~, l1l pli1no 1nci.~:11'\l, Por lo tnnlo, nP.c~ 

u1tu. tri\ns1.1orta1- 1.:1~; r''\11c101u~~. tl1• ¡i11ntci6n t•ntrc ¡_•1 c:6ndi 

lo y p\ pl•1no <h~ ~lf•\nHi6n m<?d1nnt·_(! el unn clt>\ ,,rC(l f ~·H..:ial­

'/ ch!\ p,iot f'.qr,\fn. 
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Existen dos diseños básicos en la fabricación de los­

articuladores, el tipo arcón y el tipo no arc6n. Esta denomi­

nación fu~ difundida en el año de 1950 por Borgstrom que os -­

utilizada en la actualidad. 

Articuladores tipo arc6n. 

Son aquellos que los elementos que representan al cO~ 

dilo est4n en la parte inferior del articulador. Las fosas -­

mecánicas estan situadas en la parte uuperior simulando la po­

siciOn de las fosas glenoideas en el crdneo. 

Articuladores no arcón. 

En los articuladores de tipo no arcón las pistas cOn­

dilaron que simulan las fosas glenoidoas son solidarias de !a­

parte Inferior dol articulador y lon elementos condilares de -

la parL~ superior del articulador. 

B) RECUHSOS o~: OBTENCION DEL EJE rn·r1mcONDILAR. 

Es un concepto universalmcnt.u acept.1do que los cóndi­

los del maxilar inferior tienen un uju imaginario que pasa - -

.1proximtldamente por su centro que ne l lam.1 eje> interconclilar -

o eJc ,1., bisaqril, ol cual en poRiblH HIJ loc:,11 izilción cx.ictn --

11iemprt! •¡uc los cóndilos !le oncuentrtlll nn l<1 posici1\n nuporior, 
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posterior o media de las fosas glenoideas, A esta relación de 

c6ndilo con fosa glenoidea a la cual los mdsculos mastic~dores 

de cierre llevarían normalmente a la mandtbula en ausenc 1..1 de-

contactoB dentales la llamamos relaciOn c~ntrica. 

1;11 el eje intercondilar el c6ndi lo gira en un rnrivi-

miento dc rotación puro hasta una apertura aproximada de una -

pulgada, más alUí de esta distancia el cóndilo tendría movi- -

mi~nto de traslaci6n. 

Como el e je i.n terconcli 1 ar es n'producible, será nece-

sario localizarlo y transferirlo desde ~1 cráneo al articula--

dar, esto lo realizamos con un arco fac101. 

El m6todo más exacto es el dcn.urollado por McCollum-

y Stuart, modificado por Guichct, este mt!todo consiste en: 

Colocar un par de plantlllaa lntraorales sostenidas -

por dofi burras anteriores y dos lJ¡1rrtJH laterales en cada lado, 

al final de una de las barrn5 laterales hay un pequefio dispos! 

tivo rectangular con una serie de puntos, con una separaci6n -

de 1 mm entre cada uno de ellos, ;iJ final de la otra barra hay 

una punta trazadora. 

Post.(!r1onnr~nt.'-• hacemos un t r·•iio facial <le referencia, 

't "~.·.·1 
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tragus al 4ngulo externo del ojo, trazamos un punto sobre el -

cual colocamos la punta trazadora. Una vez realizado esto so• 

le pide al paciente que abra y cierre la boca, bajo períodos -

intermitentes, pero sin exceder demasiado el 4ngulo de apertu­

ra.hasta que la punta trazadora gire simplemente sin trazar -­

ningun arco, esto indica que la aguja esta exactamente sobre -

el eje intercondilar o eje de bisagra. 

M6todos arbitrarios. 

l. Por palpación sobre la piel y meatos auditivos e indican­

do al paciente realice movimientos hnbituales de apertura 

y cierre. 

2. Se marca a la altura del tercio inferior dol tragus, en -

el lugar donde la piel de la cara se transforma en piel -

de la oreja. 

3. Se rn<trcn a 11 o 13 mm por delante <le ln parte posterosup~ 

rior del tragus al ángulo externo del ojo. 

4. 1\ partir de esta marca a 2 mm por debajo y 6 mm por de- -

tr4s. 

5. Utilizando un arco facial est4tico con latt varillas candi 

lares reemplazndas por olivas auriculares, que se colocan 

dentro del conducto auditivo externo, se hacen coincidir­

loo agujercrn <)., las carrillao inl.,rr1an de lau <>l lvas auri 
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culares, con las puntas de las fosas mec:!inicas del articu 

lador que estan desalineadas 6 mm respecto al eje de bin! 

gra, se ha comprobado que el 75.5\ de las localizacionen­

por éste método est!n a una distancia menor de 6 mm del -

verdadero eje intercondilar. 

6. El uso convencional y arbitrario de la localizaci6n dul -

eje intercondilar por medio de la regla Denar. 

:..a regla Denar consta de tres medidas establecidas que 

son: un punto posterior, una hendidura de 43 mm, y un 

punto infraorbitario. 

a. Localizamos el plano facial de referencia, que se ex-

tiende desde la mitad del bonle superior del conducto 

auditivo externo al angulo extérno del ojo, ¡;obre es­

te plano de referencia colocamos la regla y marcamos-

el punto posterior que se encuentra en el borde post~ 

roeuperior de la regla. 

b. !,ocal izamos el segundo pl1mo de referencia, colocando 

la regla de tal forma quu ul lado donde est:!i la hend±_ 

dura que de al margen del borde incisal de los dien--

tes incisivo central y laturnl superior, y dirigida -

hacia el :!ingulo interno drd o:jo, en donde marcamos un 

punto. 

c. Unimos el punto p°'1t:1~rior y <•l .111t<'rlor por medio de-
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una l!nea teniendo cuidado de no raagar la pial de la 

cara del paciente. 

d, Colocamos el arco facial con las terminacioneft condi-

lares sobre el primer punto de referencia. 

e. Colocamos el marcador suborbitario sobre el segundo -

punto de referencia, colocamos la regla en el marca-­

dor suborbitario y verificamos que esté paral~la al -

plano eje-orbitario. 

f. Una vez realizado esto ajustamos el arco facial y lo-

transferimos al articulador. 

c. Registro de los movimientos condilnres, 

Par11 lograr una fiel simulación de los movimientos condi-

lares en un articulador, es necesario obtener unos trazos pre-

cisos dn las trayectorias que recornm los cóndilos. Esto se-

puede obtener mediante el registro plll1lográfico, que captará -

todas las caracter1sticas de los movln1il'ntos bordeantes de la-

mand1bula desde su posici6n retrusiv11 hasta su más avanzada --

protusiva y sus excursiones lateralen m~ximas. 

Rl pantógrafo consiste en un crmjunto de dos arcos f! 

cinleu, 1mo se fijil a la arcilda nupcrior y ol otro a la infe--

rior, mediante n6li<lan fdrulas lnmovlllzndas a lou dientes, --

··t··l. 

1 
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unos de los arcos lleva puntas trazadoras y el otro superfi- -

cies donde quedan registrados los trazos. 

En las proximidades del eje intercondllar, a cada uno 

de los lados del pantógrafo, estan situados dos dispositivos -

inscriptores, uno vertical y el otro horizontal, TambiOn hay­

otros dos en la parte anterior del aparato, uno a ca•la lado de 

!11 linea media. 

Se hace describir a la mandtbula una serie de movimie!:!_ 

tos, tanto hacia lateral derecha como h.-icia lateral izquierdu, 

as1 como excursiones vrotusivas. Los •!stilet(,i; de los arcos -

van inscribiendo las trayectorias se•¡tlldas por los cóndilos en 

cada uno de los movimientos. 

Una vez realizado esto se transfiere el pantógrafo en 

el articuli'ldor, !1c hacen los ajustes precisos para que los mo­

vimientos del nrliculador sigan las trayectorias de los trazos 

durante las excursiones mandibularun, 

r.1 trazado pantogrtlfico n61n ne puede utilizar en su­

máximo rendimiento combinandolo con un articulador totalmente­

ajuntablo. 

tn Cil!ir> <le utilizar un artictila,\or !l< 1 m1a1u~l,,~le Re -

ullllZilll req1r;tron de cera. llt\cicndu quu r~l paci(~ntt' r1uc:rdn -
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una l4mina de cera reblandecida al calor, en posici6n lateral­

derecha protusiva y mantener ~sta posición hasta que la cera -

haya endurecido. El proceso se repite, con otra 14mina de ce­

ra para la posición protusiva lateral izquierda. 

Los registros se colocan en los modelos articulados,­

una primero y después la otra. Después se ajusta la trayecto­

ria condilar izquierda con el registro de cera del lado dere-­

cho, y con el registro de cera del lado izquierdo se ajusta la 

trayectoria condilar derecha. 



Generalidades: 

TEMA Ill 

CONCEPTO DE OCLUSION 

Antes de 1922 el desarrollo de los conceptos de oclu­

si6n provino de los prostodoncistas. El avance de nuevos con­

ceptos e instrumentos marc6 el ascenso cuando los dentistas g~ 

nerales empezaron a estudiar denticiones naturales. Dentistas 

de varias partes empezaron a estudiar m6todou protl!sicos e in!!_ 

trumentos con la intcnci6n de dar "-articulaci6n" a los dientes 

naturales. 

'l'o<lo pensamiento hasta esa fecha habta sido encamina­

do a resolvor problemas de dentaduras totales, pero poco se h~ 

b!a pensado en el sentido de aplicar nntos principios para las 

bocas con problemas period6nticos y hoc.:as que se sometían a -­

tratamientos ortodónticos. El primer tropiezo comenzó cuando­

se trat6 de "articular" las superficies oclusales de igual -

manera c¡uc se hacia con dentaduras, siquiendo lo!! m6todos y -­

pr~ctican postulados por los prostodonclstas. 

l~n ortodnnclntas buscando loo m6todon y lftcnicas pa-
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ra lograr una oclusi6n ideal por un lado, y los periodonciatas 

tratando de esclarecer el problema de la "oclusi6n traum4tica•, 

por el otro, abrieron un gran panorama en el estudio, invosti­

gaci6n, y comprensi6n de la oclusi6n. 

En 1925 en el cual B.B. McCollum y colaboradores des­

cubren el eje intercondilar e introducen la instrumentaci6n -­

adocuada para su localizaci6n, as1 mismo inventan el gnatosco­

pio, primer instrumento totalmente ajustable a cada caso y pr~ 

cursor de los articuladores ajustables de hoy. 

Desde ese año memorable, los conceptos de oclusiOn -­

han sido esclarecidos en su totalidad, estudtnndo y analizando 

los movimientos mandibulares en un instrumenlo capaz de repro­

ducir los del paciente. 

B) Definici<'.ln: 

Oclusi6n, 

Es todo cnntncto entre las superficies incisivao o -­

masticatorias de los dientes superiores e inferiores. 

Es la relaciOn de contacto, cst~tica o din:ímicn, en~ 

tre ambos arcos dentarios. 

Es la alinnnci6n anat6mica de loo dientes y nun rnla­

cioncn con ul resto del aparato manticador. 
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Oclusión céntrica. 

Es la relación de las superficies oclusales anta9oni!!_ 

tas que provee el m~ximo de contacto planeados e/o i~ 

tercuspidación, y que tendr1a que haber cuando la ma~ 

d1bula se halla en relación céntrica respecto al maxi 

lar superior. 

Es una oclusión est~tica que tiene el m~ximo de pun-­

tos de contactos dentarios: es una posición intercus­

p!dea sin ningGn tipo de movimiento. En este momento 

el sistema neuromuscular mantienen el arco dentario -

inferior en contacto con el superior en estado de in­

movilidad. 

Oclusión excéntrica. 

La Oclusión excéntrica se define como los contactos -

protusivos y de lateralidad derecha e izquierda de -­

los planos inclinados de loa dientes cuando la mandí­

bula cat~ 1nm6vll. 

Oclusión balanceada. 

Es aquella que tiene contactos simult~neos de las su­

perficies oclusalcs de loa dientes, de los dos lados­

dcl arco, sea cual fuere la posición mandibular, 
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C) Oclusi6n balanceada bilateral. 

La oclusi6n balanceada bilateral se basa en loe con-­

ceptos de van Spee y de Monson. Es un concepto que concuerda­

con los de la pr6tesis completa que preconiza que debe haber-­

un máximo de ndmeros de dientes en contacto en todas las excur 

sienes mandibulares. 

Tiene una gran utilidad en la construcción rle próte-­

sis completas, en las que es importante que hayan contactos en 

el lado de balance, para evitar el denoqullibrio de las bases­

protésicas. 

Este concepto también aplicado ,, los dientes natura-­

les, en las rehabilitaciones completas el•~ la oclusión, al tra­

tar de r•Hlucir la carga sobre deterrnin<ldo diente repartiendo -

el esfueyzo l!ntre tantos como fuera prHdblc. Pero esto no ha­

dado resultado, porqu•i a causa los mOltlplcs contactos resul-­

tantes en cualquiera de las distintas l!Xcursiones de la rnand1-

bula, en los dientes se presenta un douqnntc friccional exces! 

va. 

D) Oclusión balanceada unilateral. 

1:n un método <lrnp l lamente acupt arfo y nrnp lnttrl<> <JO el -­

equ i llbrio el<! n•1>taur11ciones. Este cone<•ptn n<! ban.1 en Schuy-
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ler y otros que empezaron a observar la naturaleza destructiva 

del contacto dentario en el lado de balance. 

Concluyeron que puesto que en los dientes naturales -

no os necesario este contacto cruzado, lo mejor ser1a eliminar 

todo contacto dentario en el lado de balance. 

Sin embargo la oclusión balanceada unilateral recla-­

man que todos los dientes del lado de trabajo esten en contac­

to durante la excursión lateral. Por otra parte los dientes -

del lado de balance se desgastan hasta r¡u" queden libres de to 

do contacto. 

La función en grupo de los dlhntcs del lado de traba­

jo distribuye la carga oclusal. La aunencia de contactos en -

el lado de balance, evita que estos dl~nles asten sometidoz a­

las destructivas fuerzas de dirección •1blicua que se presentan 

en las lnlnrfercncias en el lado do bnlnnce. 

También quedan protec¡ldas de., <1,,ngaste excesivo las 

crlspider; que mantienen la céntrica esto •rn la crlspide bucal in 

feriar y ln lingual superior. 
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E) Oclusi6n mutuamente protegida. 

Tarnbit!n se le conoce con el nombre de oclusión prote­

gida por la gu!a canina u oclusión orgánica. F:ete conctl¡>to se 

basa en la obra de D'AmJ.co, Stuart, Stall.:ird, Lucia, y los -

miembros de la Sociedad de Gnatolog!a. Ellos observaron que -

en muchas bocas sanas con un periodonto sano y con m!nimo de -

desgaste, los dientes estaban organizados de modo que el entr~ 

cruzamiento de los dientes anteriores impe<lian que los poste-­

r1orcs tuvieran alqfin contacto <lura11tc l~s excursiones, tanto­

en el lado de trabaJO como en el de balnnrr, ~ esta falta de -

oclusi6n se le <lcnonin6 disocluHJ6n. 

De acuerdo con este concepto de· oc l un i.6n, lon dienten 

anteriores llevan toda la carga y los <llcntcn posteriores que­

dan en dlnoclusi6n <•n cualquier posición t•xcursiva de la mandf 

bula. 

1:1 rr_.sul1 .idQ qtH~ ~e desea obtt~111~r al utilizar este rn6 

todo es, el ele L1 .-1uw:nc1a de deS<J,l!lte ¡1nr [ricci6n, lit posi-­

ci.6n de mó'lx1ma intercu1ip.1<1aci6n coincí<l•1 cnn Ja posic16n re- -

truida de la mand!bula todos los diente11 posteriores cstcn en­

contactn con las fuerzan dirigidas en <llr~cci6n JonqJtu<linal -

de loa d1Prilf~5, 10:.1 cli<!'ntl~B anteriorP:i rnuy l1qt•ramc~nlt• fw~rZt -

dP l':f)nLtJCt.1J 1lprox 11n.ul;un(•fllt• 25 mil:rí.l!i 11 bran<l'lth' ch~ l.1n fllcr-­

z~:i 1Jl1l 1 C:t111H que habr1.1 ~; J hubicut~ cootactn. 
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Con esto los dientes anteriore~ protegen a los dien-­

tes posteriores durante las excursiones mandibulares y los Pº! 

tcriores a su vez a los anteriores en la 1ntercusp1daci6n, es­

por ello que este tipo de oclusi6n es conocida como oclusión -

mutuamente protegida. 



TEMA IV 

ENCERADO GNATOLOGlCO 

Por medio del encerado gnatol6gico construimos un pa­

trón de cera que es el diseño de la restauración de tqdaa las­

cnras de los dientes c¡ue intervienen en la función mastic11to-­

ria y no masticatoria, siguiendo los requerimientos f ísiol6gi­

cos del sistema gn~tico. 

Como el patrón de cera conforma el deliniarniento clel­

moldc, dentro del cual la aleación de metal se cuela, es nece­

sarJo que se adapte correctamente el patrón de cera al diente, 

tallarlo de manera conveniente y evitar las distorciones. 

Al M6todon para conutuír un patrGn d•' c<ira 

Para constuir un patrón de curn existen dos métodos -

que son: 

l.- M6todo cllrccto.- Ls ac¡uel en el cual el patr(¡n se cnccra­

(h~nt1"<1 clP la boca, en el dí.ente preparado. 

2.- tl6todn lndii-ecto.- En aquel en <!l cual •!l p.11.rt'1n He once-
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ra sobre un molde de yeso piedra, obtenido de una impreeiOn 

exacta del diente. 

B) características de las ceras para construir un patrón 

La Asociación Dental Americana en su especificaciOn -

No. 4 clasifica las ceras en dos tipos: 

Ceras tipo I 

Se utiliza para el m6todo directo, este tipo de cera­

es bastante plllstica a la temperatura ligeramente superior a -

la del diente, de manera que puede ser introducido dentro de -

la cavidad del diente y se vuelve r1qida cuando alc~nza la tem 

peratura de la boca. 

Ceras tl¡><J 11. 

Se uli l lza para el m6todo incllrecto, este tipo de ce­

ra tiene una turnpcratura de solidificn1'.l6n mlls baja, debido a­

que la cera se •lllapta sobre un troqu•d n la temperatura amble!:_ 

te, al ser más hnja produce menor d111torci6n por cambios t6rmi 

cos. 

i.:w conclicior1trn que debe tener 1inn ce1·n para efct,luar 

el BrtcnradcJ: 
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1.- La cera una vez claiente debe fluir con facilidad, sin de~ 

menuzarse, fracturarse o perder suavidad. 

2.- Una vez fria, debe ser r!gida. 

3.- Oebc ser suceptible a ser tallada y modelada con precisiOn 

sin descamarse, deformarse o manchar. 

C) Normas a seguir para constuir un patrOn de cera. 

Antes de iniciar a construir un palr6n de cera, se de 

ben de observar determinadas normas, que son los que nos van a 

guiar para constuir correctamente el mismo. 

1.- Reconstrucción del contacto proximal. Los contac 

tos proximales tic los dientes posteriores tli: localizan, algo -

hacia buen\ de La linea media y en el tercio oclusal de la co­

rona, eY.cc¡ito él contacto entre el primer molar y segundo me-­

lar su¡H,l'"IC>r que se encuentra en el centro y en tercio medio. 

El contacto no debe 11<1r un punto, pero tampoco muy -­

ancho. Para asegurar a la realaurnc16n terminada el con.tacto­

proximal, es necesario que 1011 p.~troncr. <le cera sean más gran­

des <:n nünt ido mesio-distal, cuto <111 r:I un <Jrueso suficiente p~ 

ra qu•~ ,,¡ colado se pueda tcnnl1111r y pulir sin que resulte: una 

rcsllHiroc il'Jn con el contacto nhll!rtr1. l'artl esto es nccouario­

elimi1111r pequeñas ci:rnt1<1aclen ele ynrw d" 1113 :;uperflcit.!fl a<lya--
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centes al preparado. 

Es necesario enegrecer las superficies proximales do­

los dientes adyacentes al preparado, con un 14piz del nl1mero -

dos, luego se desgasta el grafito con un cuchillo afilado. 

As! se tiene un control del yeso desgastado. 

e 

La dimensión ocluno-qlnqlval 
de loa puntan de cuntncto: 

Al Correcta. 
B) Dcmasindn qrondo. 
C) Dcmilsiadri ¡a,quci\n 

1 
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2.- Contronos axiales. La superficie axial du la co-

rana, desde la región cervical al punto de contacto, dcuc ser-

plana o ligeramente c6nc11va con el objeto de no disminlllr csp~ 

cio a la papila interduntaria. 

El punto máa ~romincnte de la cnra bucal de los dien-

teu posteriores está ti1!.•Jada en el tercio cervical. í'n la ca-

ra lingual de los prc~1lnrcs y molares tiUpuriores, tambi~n se-

localizan en el tercio •:•!rvical, pero un l.os dientes inferio--

res se sitOan en el tcrc10 medio. 

A B 

1\) Corrr:ct.íi 
U) C•Jnlorr,,, 1.·1J:c:;ivo 

de impurtnnci;, critica r·n cunlc¡uicr P·•Lrti11 es por <!llo que de-
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a. - Márgenes gruesos. Un 1nárgen gruc:::o dará lugar a un mal 

contorno axial, 4ue a lo largo originará problemas perio-­

dontales. 

b.- Márgenes cortos. Un márgcn que no ha sido encerado hasta­

el limite de la preparación del diente, no tendrá un buen­

oellado de la rcstauraci6n. 

c.- Márgenes con ondulaciones. Si se dejan áreas irregulares­

se duplicarán en el colado lo que servirán de retención de 

placa bacteriana que producirá probl<:mas periodontales. 

d. - Má.rgenes con exceso de cera. Si !.>obr(:p.1na el encerado la-

11nea de terminaci6n, produce fract11r.'l1~ al r<'tirar el pa-­

t.Lti'I ¿::::1 !!!.0tlt?l0. n~•l!;ionando un m:irqnn afilado más corto -

de lo debido. Puede tambi6n no fr·,1ct.ur.1rse y por clastic~ 

dad, una vez retirado del molde rctr>rn<ir a la forma origi­

nal, unu vez colado CSll zona. no tt:·ndrti lHHl elasticidad y -

no ¡11Hlr~ <lJUStar en el diente. 

4.- Reglas de Joii detcrmln1ll1t•'G anatómicos sobre la -

morfoloq1a oclusal. 

Cuando se construye un paLrfJ11 •le cera, hay que tener -

muy t:ll cuenta la relación ex.istent«! '·nt.re los inovimient.(¡fi e.le­

la rni1t1•111iula, J.1 a1tur.1 d(· l.i~. c(H;¡·id""· lnc<lliz.icil'.1n y l.1 di­

rccc1t',1¡ ele lrq¡ ~;urcn1;, Co1u;LdL·r1111d<1 t·l pft•clci r1ue t11·111·n los­

tl<.!lt:rt11111.1nl1·~1 11111.1t6mii:..:nH n11\1re lH m•Jrt1,lpq1,, nclusal :1•· hiln es 
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crito varias reglas: 

a.- Cuanto menos acentuada sea la inclinaci6n de la gu!a cond~ 

lar, tanto mas cortas deben ser las caspides, si la incli­

naci6n de la gu!a condilar es prominente las cOspides pue­

den ser man altas. 

b,- Cuanto mayor sea el entrecruzamiento de los dientes ante-­

rieres, tanto mas altas pueden ser las caspides posterio-­

res. 51 el entrecruzamiento es menor las caspidcs pueden­

ser mas cortas. 

c.- cuanto mayor sea el resalte tanto mán cortas deben ser las 

caspides. Si no es muy marcado lau cQspidcs pueden ser -­

mtls altils. 

d.- Cuando la lnclinaciOn de la gula condilar es menor y las -

cüspidcu tienen que ser más cortan, podrán ser más altas -

si 111.! hacl! Ja guia anterior más prnnunicada. 

e. - Cuando el qrado de dr:sviac ión lilt.f!ra 1 instantánea aumenta, 

las cOspidea deben ser más cortiu;, ni el desplazamiento es 

pequefto, lan cQspides pueden ser m~s altas. 

!.- Cuando el <Jrado de desviaciOn lateral aumenta y las cüspi­

dus deben ser más cortas, se podrán hacer 1.11; cClspides más 

altas haciendo la quía anterior m~n pronuntcadtt. 

q.- Cuanto m:IG cerca cm aentido antcro-pnaturior· <!f•tf. un <lien-
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te al c6ndilo del lado de trabajo, tanto menor será el án­

gulo entre las trayectorias de trabajo y balance. cuanto­

mayor esten alejados, mayor será el ángulo entre lao tra-­

yectorias de trabajo y balance. 

D) Morfolog1a oclusal. 

Las cQspides son las unidades c.I« la oclusi6n, ya que­

oin ellas no puede existir una oclusi6n. La oclusión se forma 

cOspide por cOspide, se organiza haciendu los tamaños, las fo!:_ 

mas y las alturas de las c0Gpidcs en coonlinaci6n con sus anta 

genistas y con los movimientos mandibul;:r.,r.. 

Las cúspides se encuentran forrri.uJas por dos clases de 

entidades que son: las elevaciones y lan depresiones. 

Las elevaciones son: laR puntan de lao cOspides, las 

creal11u que non emirH!ncias cun ...-.in¡wcto ele cordillera, las ere~ 

tas se clasifican e11: cresta marqtnnl, transversa, y las cres­

tas triangulan's qut• son la crest" oblicua y la cresta suple-­

mentaria. 

LilB depresiones son: las fonnn, que son depresiones-

irrl:'-Jlllnrmentc circulj1r. Exiut.-·.~n don ('ltHH!U dü fonas que son-

la ct~J1ln1l y la fon,1 uumplcmentnriil. 
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Las fisuras son lineas largas que se extienden cntre­

las cOspides. 

Los surcos que son hendiduras largas y estrechas que­

se encuentran entre dos cdspides. Los surcos de desarrollo -­

son suturas que muestran donde se han fusionado los lóbulos. -

Los surcos suplementarios aparecen entre los dobleces del es-­

mal te, y se localizan entre las fosas y fisuras. Todos los de 

Jnán.surcos reciben el nombre segQn la dirección que recorren. 

La morfolog1a colusal de una rcstaurnci6n se determi­

na durante el modelado, dependiendo del csquem.1 nclusal que 

presente. 

El esquema oclusal se clasifica por la localizaci6n -

del contacto oclusal que establezcan lan cQspides funcionales. 

~xislen dos tipos de esquemn oclusal que son: 

l.- Esquema oclusal cQspidc-!nua. 

2.- Esquema oclusa! cQspide-cresta mnryinal. 

l.- Esquema oclusal cQspide-fosa. 

i:ste tipo de oclusi6n ria diente a diente porque cada -

cOspide funcional ne aloja en la fonn oclusal del diente - -
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antanonista adeMs , la cQspide funcional debe contactar en 

trés puntos produciendo un contacto tr1pode. Estos tren pun-­

tos son la vertiente mesial, la vertiente distal, y la vcrtie~ 

te interior de la cQspide. 

a,- Localizaci6n de los contactos oclusales en el esquema ocl~ 

sal cQspide-fosa. 

COnpides bucales inferiores 

Primer premolar 

Segundo premolar. 

cOspide mesio-bucal del 
primer-molar. 

COspide disto-bucal del 
primer molar. 

COspidc dlntal del primer 
molar. 

cOspide muslo-bucal del ucgundo 
molar. 

COspide disto-bucal del suqundn 
molar. 

COspidc distal del segundo 
molar. 

Superficies oclusal de -­
los dientes superiores. 

Fosa mcsinl del primer -­
premolar. 

Fosa mestal del segundo -
premolar. 

Fosa mestal del primer mo 
lar. 

Fosa central del primer -
molar. 

Fosa distal del primer mo 
lar. 

Fosa mesial del segundo -
molar 

Fosa central del se~undo­
molar. 

l1<1bitualmente no functo-­
nal. 



CQspides linguales 
superiores 

Primer premolar. 

Segundo premolar 

COspide mesio-llngual 
del primer molar 

COspide disto-lingual 
del primer molar. 
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COspide mesio-lingual del se­
gundo molar. 

COspide disto-lingual del 
segundo molar. 

b.- Ventajas. 

Superficies oclusales de 
los dientes inferiores 

Fosa distal del primer -
premolar. 

Fosa distal del segundo­
premolar. 

Fosa centr.:il primer mo-­
lar. 

fosa distal del primer -
molar. 

Fosa central del segundo 
molar. 

Fosa distal del segundo-
1nol ar. 

l.as fuerzas se trasmiten .:i lo 1argo del eje longitudi­

nal del (!lente. 

Actuan cani al centro del diente y caei no hay presi~ 

nes laterales. 

I.as cOspiden funcionales de lon dientes posteriores -

infreriores van siendo más cortas a medida que van progresando 

hacia distal y las nn funcionales tambifin son más cortas, cato 

prodtic.''-~ una curviilur,1 cnteropontcrior l lumacla curva de Spee, -

<pa~ nn previene 1.u~ inlerf•~rcncias protuniViHi un bocan rohabi-

l iladau. 
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Al ser las cdspides no funcionales cortas, produce 

una curvatura de derecha a izquierda, que se llama curva de 

Wilson, esta curvatura nos previene las interferencias c11 las­

cxcursiones laterales. 

c.- Deaventajas. 

Se encuentran raramente en dientes naturales. 

Habitualmente solo se usa para restaurar muchos dien­

tes y sus antagonistas. 

d.- Aplicaciones. 

Rehabilitaci6n completa. 

2.- Esquema oclusal cCspide-cresta marginal. 

Este lln un tipo de oclusi6n diente a dos dientes, po!:_ 

que la caspide f:uncionill contacta en la nuperficie oclusal 

opuesta con lau crestas marginales <le un par <le dientes o en -

una fosa. 

a. - Local1zaci6n <le lou contactos ocl\rnnlcs en el esquema uclu 

n~l caapide-cresta marginal. 



COspides bucales inferiores 

Primer premolar. 

segundo premolar. 

COopide mesio-bucal del 
primer molar. 

cOspide disto-bucal 
del primer molar. 

cOspide distal del 
primer molar. 

Cdspide mesio-bucal del 
segundo molar. 

COspide disto-bucal del 
segundo molar. 

COspide distal del 
segundo molar. 

COspid~n linguales 
superiores 

Primer premolar. 

Segundo premolar. 

Cdspide mesio-lingual 
del primer molar. 

Cdapidc dlntn-linqual 
del primer molar. 

COspl<lu muslo-lingual 
del n<1<¡undo mol n r • 

COspldn dlato-l1.ngu11l 
del ncqundo mol.1r. 

48 

Superficies oclusales de los --­
dientes superiores. 

Cresta marginal mesial dol pri-­
mer premolar. 

Cresta marginal distal del pri-­
mer premolar y la cresta margi-­
nal mesial del segundo premolar. 

Cresta marginal distal del segun 
do premolar y la cresta marginar 
mesial del primer molar. 

Fosa central del primer molar. 

Habitualmente no funcional. 

Cresta marginal distal del pri-­
mer molar y cresta marginal me-­
sial del segundo molar. 

Fosa central del segundo molar. 

Habitualmente no funcional. 

Superficies oclusales de los 
dienten inferiores. 

Fosa distal del primer premolar. 

Fosa dlntal del segundo premolar 

Fooa central del primer molar. 

Creuta marginal distal del pri-­
mer molar y croata marginal me-­
sial del nugundo molar. 

Fosa central del negundo molar. 

Cresta m~rqlnnl distal del segu~ 
do molnr. 
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b.- Ventajas. 

Siendo el tipo de oclusión natural se encuentra en el 

95% de los adultos. 

se puede utilizar en restauraciones unitarias en la -

prdctica diaria. 

c.- Desventajas. 

Si las cüspides funcionales decluycn en un surco in-­

terdentario pueden presentarse impactacionou de alimento y de~ 

plazamiento de dientes. 

d.- Aplicaciones. 

En la mayor parte de las restauraciones de la pr6cti­

ca diarin. 



TEMA V 

TECNICA DE ENCERADO PARA UNA OCLUSION CUSPIDE-FOSA 

Al Generalidades. 

La t~cnica de encerado funcional por adiciones de ce­

ra de colores codificada para una oclusi6n caspide-fosa, fu~ -

desarrollado por Peter K. Thomas. 

La tecnica consiste en ir colocando conos de cera en­

la misma forma y con la misma secuencia como los elementos de­

oclusi6n hacen su aparición en la cavidad bucal. 

El Dr. Peter K. Thomas clasi!ica el uso de la cera -­

por colores que son: 

cofia o dedal de cera 

ctispides. • • 

Crestas tri3ngulares y vertientes exteriores. 

Cr.euta marginal, vertiontcs mesial, y el limite del 

ml\nwn •.•••.•...• 

Azul 

Blanco 

Rojo 

. . Verde 
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Bl Instrumental. 

1. Instrumento de encerar PTK (Thomasl nt1meros 1, 2, 3, 4 y 5 

2. arunidor en forma de cola de castor. 

3. Esp!tula para cera No. 7. 

4, Pincel de pelo de marta. 

5. L!piz No. 2. 

6. cuchillo de laboratorio Bard-Parker con hoja No. 25. 

7. Mechero Bunsen. 

9. cera para colados (Kerr regular) 

10. Estearato de zinc. 

11. separador o lubricante para troqueles. 

12. Articulador semiajustable. 

13 . Algodón • 

C) Técn lea a seguir. 

1. Obtonor modelon de trabajo y dadcin ele trabajo individua-­

les, 

2. Los modelos do trabajo se transfl~ren en el articulador. 

3. Colocamos lubricante sobre el dado de trabajo, con un pi~ 

cel. 
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4. Sobre el d.~do de traba10 construtmou una cofia o dedal de 

cera, par.~ real izarlo hay varion m<Hudos: 

a. Colocar pequeñas cantidades el" cr,ra mediante una en¡>~ 

tula caliente del No. 7. Ir solapando y volviendo a­

fundir la cera depositada. 51 la esp~tula no est~ ca 

liontc ac prcuont~r~n irregularidades o burbujas en -

la superficie interna. 
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b. Sumergir el dado de trabajo en un recipiente meta 

lico lleno de cera fundida. 

5. Rectificarnos el contacto proximal y el contorno axial. 

6. Transferimos la cofia de cera al modelo de trabajo articu 

lado, previamente lubricado. 

7, Sobre la cofia procedcmon a reconutru!r la morfologta - -

oclua.'1 y 1011 «.:>ntorno•1 axlnlon. 
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e. Primero colocamos las cúspides funcionales que son laa b~ 

cales inferiores y las palatinas superiores. 

a. Con un instrumento PKT No. 1, colocamos los conos pa­

ra las cOspides bucales inferiores, estas deben colo­

carse aproximadamente a un tercio de la distancia bu­

cal - lingual en sentido mesio-distal, de modo que va 

ynn a caer frente a la fosa correspondiente. 

b. Con el mismo instrwncnto colocamos los conos para las 

cOApides palatinnn, en sentido buco-palatino de modo­

quc vayan a caer sobre el centro del diente inferior­

correspondiente. El cono de la cúspide mesio-palati­

na debe colocarno tan distal como sea posible, el co­

no para la cúspide <listo-palatina debe colocarse <le -

tal forma c¡ue no hag<1 contacto con el diente antago-­

n is ta. 
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9. colocamos las cdspides no funcionales que non: las cdspi­

des linguales inforiores y las bucales suportares. 

a. Con un instrUlllcnto PKT No. l colocamos los conos para 

las cdspides linguales, estas deben colncarse lo m~s­

lingual posible. 

b. Con ol mismo instrumento coloc11moo loa conos para las 

cllnpidos bucnlcs, catas <l«!hfHI colnc11rirn lo m:\s lejos-



56 

una de otra como sea posible. 

10. Espolvoreamos las superficies oclusales con estearato de­

zinc, cerramos el articulador, lo colocarnos tanto en pos~ 

c16n de trabajo como de balance y rectificamos lo siguie~ 

to1 

a. En el lndo de trabajo. 

Los canon bucales de los promolares superiores pasan­

por distal del cono de la cOaplde bucal inferior co-­

rrespondiente. 

El cono de la caspide mesio-bucal del molar superior­

pasa por distal de la c0sp1do mesio-bucal inferior. 

[,a cllspldc disto-bucal del molnr superior p11ria por -­

distal de la cllopido disto-buen! inferior. 
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b. En el lado de balance. 

La c~spide mesio palatina del molar superior debe de! 

lizarse entre los conos distales y disto-bucales de -

los dientes inferiores. 

11. colocamos las crestas marginalea, estas deben ser tan ag~ 

das como sean posible y no deben ser m&s altas que las -­

cdspides. 

a. Con un instrumento PKT No. l colocamos la cresta mar­

ginal para los dientes inferiores, estas se colocan -

empezando por distal. 

b, Con el mismo instrumento colocamos la creta marginal­

para los dientes euperiorea, empezando por mesial: 
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12. cerramos el articulador y comprobamos que: la cresta mar­

ginal de la arcada en oposi::i.6n deben estar, er. la poei-­

ci6n de intercuspidacic5n er, .>strecho contacto, no d.iben -

dejar espacio entre los dicc;tes superiores e inf<,rlorcs. 

13. Colocamos J,~s vertientes menial y distal de lau cl1npides 

esto lo haccmoa colocando cera en Ja cara bucal y lln1ual 

de las ctísp1des. 

a. Las vertientes ~csialeo y dist~les de las cGspideo 11~ 

guales y llalatinas se enceran y :1c modelan crJn un ln-­

trument.r, PKT No. l hast" obten1:r lil silueta del cont.or 

no fínal de las caras l t~HJualen '/ palatinas. 

b. Con el mii>'lllo instrumento colocomos las vertientes bu-­

cales de los dientes superiores e inferiores. 

c. A la vertiente interna de la cC111pide mcsio-palatina -

ne le debe hacer \1TI surco l lrunildO surco de !ltuart, pa­

r.1 darle p.:inn .1 Ja cú,.plde dlnt.r> buc;1l d•d mol.1r in(e­

r lor. 
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d. A la vertiente distal de la cGspide bucal del prcmo-­

lar inferior se le hace una muesca llamada de Thomas, 

para que la cúspide bucal del diente superior puoda -

pasar facilmcnte en los movimientos laterales. 

e. A la vertionte distal de la catipide disto bucal del -

molar Inferior se le hace un aurco para dar paso a la 

cúspide moaio-palatina del molar nupcrior. 

11. con un instrum•"nto PKT No. 1 l lenamon cunlqu ier irre<JU la­

ridad entrr' el oorde superior de la v"rtient•~ y los con-­

tornos axial"'" 

15. Con un in~-.trumento PKT No. 4 rttq11larizamos lc>5 contornos. 

16. Esto acom¡,leta la "boca de pez" nu1 llamada por el aspec­

to que tiene el encerado en eut.c momento. 

17. Con un instrumento PKT No. l colocamos las crestas trian­

gulares, la base de estas crontan forman la fosa contral­

de la superficie oclusal, y el vurtice la punta de l;i cú::!_ 

pide. La crcnlan deben lU:!r convctxas pari\ proveer e.le con-
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tos puntiformes a las cGspides antagonistas. 

18. Cerramo11 el articulador y comprobarnos la oclusi6n tanto -

en poslci6n de intorcuspidaci6n como oxursiones latera--­

lcs. 

19. Con un instrumento PKT No. 2 añadimos cera p0ra climinar­

cualquier hueco que pueda quedar en la superficie oclusal 

20. La anatom1a se complementa uniendo las crestas triangula­

res con las crestas marginalcn. 

a. Con un instrumento PKT No. 5 se afinan las crestas. 

b. Con un instrumento PKT No. 3 se forman los surcos de -

desarrollo y lrrn »uplomont.1r1on, estos ne har1rn combi­

nando y cntri;crut1111d<i tnl J(ldoo en form11 de ( U l y de-

( V ) • 
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c. Con un instrumento PKT No. 3 se regularizan los sur-­

ces. 

21. cerramos el articulador y comprobamos la posición de in-­

tercuspidaci6n y excursiones laterales. 

22. Retiramos el patrón de cera del modelo y lo colocamos so­

bre el dado de trabajo. 

23. Comprobamos el limite del tallado sea visible. 

24. hllnamos todas las irregularidades de las superficies 

aK!ales, mediante un bruñidor en forma de cola de castor, 

ligeramente caliente. 
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25. Con un instrumento PKT No. 1 caliente volvemos a fundir -

el mSrgen, asegurandonos que la cera funda hacia el dado­

de trabajo infiltrandoae entre el patr6n y yeso. Con la­

anterior maniobra queda una depresi6n de l a 2 nvn de an­

cho de todo el per1metro del m!rgen del patr6n. 

26. Rellenamos esta depresi6n con un bruñidor cola de castor­

caliente. 
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27. Con un instrumento PKT No. 4 recortamos el exceso de cera. 

28. Terrn.!namos combinando la fundici6n, el tallado, y bruñen -

do el m6rgen. Revisamos cuidado1amente el mlirgen dandol1'­

vuel ta al dado de modo que los m6rgenes puedan ser vistos-

desde gi:igival. 
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29. Con una pequeña torunda de algod6n, sostenida con una pi~ 

za y mojada con lubricante la pasamos por todos loR sur-­

cos oclusales. 

30. Con un rodillo de algod6n, al que "" le ha impregnado lu­

bricante i.I uno <le sus extremos '"' p.~s.:in con suavid.:i<l por­

los contornos axiales para alinarloH, y con el extremo se 

co se pule la cc:ra húmeda hasla obtener una superficie 

lin<L Este procuso n0 debe ser muy prolonqado por r¡un p~ 

drta alterarse el palr6n. 

31. El1rninamos todoB lon nrnton d1"• lubric.:ir1to ya que pueden -

d.:ir lugar a lrrcqularl<laden, 

32. El patr6n <lo cera estl listo para sor revestido y colado. 



CONCLUSIONES 

Después de tomar en cuenta el papel fundamental del 

si11tema gnatico y sus complejas relaciones entre sí, que son 

lau bases del tratamiento, se puede decir que los müsculos -

accionan los movimientos mandibulares, las superficies arti­

culares lo guían, y los ligamentos lo limitan. Que la anat~ 

mía y los movimientos de la articulaci6n t6mporomandibular -

dictan la anatomía oclusal y que para hacer un diagn6stico -

de oclusi6n debe hacerse en modelos adecuadalf<!nte orientadoo 

y transferirlos por nedio de un arco facial 11 un articulador. 

Admnás, ya que la meta clc la odontología es propot·­

cionar al p11cJ.entc función, cntdtica, y comodidad en su apa­

rato mastic;itorio, <lobera ser el problema de la oclusión re­

suelto como un prc>blema unific11do y científico para todas -­

las especialidades de la odontoloq!a. 

Actualmente, con los adelantos técnicos no hay )U:!_ 

ti{icaci6n para seguir rehabilitando Ion dientes como oi cs­

tou lueran parte aínlada del siotema <¡n~t.tco, ya qU<! 1011 re­

sultadou nerf¡¡n mfninvJ!I a pe¡¡¡¡r dfd .1juule y belle;ia que pu­

dlcuen Luncr lat.o rcut..iur11clorv~n, u1 f~utaH tlD van corn!lacio-
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nadas con los movimientos mandibulares y las funciones propias 

del sistema. 

Por lo tanto, el esfuerzo por utilizar todos los con­

ceptos gnatologicos corno corn~n denominador para las es¡¡qciali­

dadcs de la odontología, nos dar4 corno resultado un dia9n6sti­

co acertado, un tratamiento benéfico, pero sobre todo nuestra­

propia satisfacci6n. 
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