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INTRODUCCION

El objetivo que deseamos alcanzar al tomar com) tema-
"Ratractos Fundamentales de la Oclusibn" es por que la ac¢lu- -
8ifn es la base de todas las ramas de la Odontologfa, adems -
tomando en cuenta la gran responsabilidad del Cirujano Dentis-
ta para aplicar estos conocimientos y sus habilidades, obligan
la atencién y clecci6n de una técnica adecuada para llevar a -
efecto un tratamiento, ya que el cbjctivo primordial de la - -

odontologfa es conservar y rehabilitar la capacidad funcional-

6ptima y la estabilidad de las relaciones oclusales.

Uno de los problemas mas frecuentes y lamentables es-
que el Cirujano Dentista realiza las rehabilitaciones bucales

sin tomar eon constideracién las necenidades fisiolbBgicas del --

sistema ygnatico, ya sea por falta de¢ tiempo, conocimiento, o -

por un examen clinico deficiente, dando como resultado el de--
jar inadvertido las condiciones clinicon que son las que deben

establecer el criterio a seguir en la cleccién del tratamiento
segln el caso.

En Ja actualidad la salud bucal ¢ las rchabilitacio-=-

nes son un problema de {mportancia y de muchas controversias, -



ya que un gran porcentaje de pacientes que acuden al Cirujanc-
Dentista presentan desSrdenes oclusales de mayor o menor impor

tancia y la elecci6n del tratamiento de esos pacientes depende

r4 primordialmente de un buen diagnfstico.

Ademds, las rehabilitaciones que pon realizadas #i- -

gufendo los requerimientos fisiol6gicos no s6Glo cumplen su pa-

pel funcional sino también preventivo en las desarmonias oclu-
sales.



TEMA I

FUNDAMENTOS DE OCLUSION

La oclusién es la clave de la funcién oral siendo la-

bane de todos los tratamientos odontnlfigicos de la préctica -~
diaria.

pPara poder hacer la eleccifn de uno o varios métodos-

de rehabilitaci6n o restauracifdn, que cumpla con los requisi--

tos fisiol6gicos y estftices en armonis con lag caracterfsti--

cas morfolbgican y funcisnales del Grgann bucal, en cada caso-
individual, Es indispensable contar con los conocimientos de-
los factores, determinantes y leyes de la oclusibn, ademds de-
la habilidad del operador que serdn los que determinen el €xi-
to o fracaso.

A) Movimientos mandibulares.

1os movimientos mandibulares se efectuan a expensas -

de los movimientos condilares y sus miltiples combinacionen en

coordinacibn con los mecanisnos neuromusculares.

Blgfcamente vxisten dos componentes de movimientos --



ejecutados por los c6ndilos: rotaci6n y traslacién. Las rota

ciones son pequefias y se llevan a cabo alrededor de lfneas ima

ginarias llamadas ejes que son:

Eje horizontal.

La mandfbula se mueve alrededor de un eje horizontal~
o ¢je intercondilar, que pasa por los dop ¢6ndilos cuando deg-

de la posicibn retruida hace una excursifin de apertura y cig--

rre.




Eje sagital.

Cuando la mandfbula realiza un movimiento de laterali
dad el c6ndilo del lado opuesto al del movimiento se desplaza-
hacia adelante, se encuentra con la eminencia articular y se -

mueve simultd&neamente hacia abajo girando sobre el eje sagital,

Eju vertical.

Cuando 1la mandfibula realiza-un movmiento de laterali-

dad el centro de rotacibn se localiza en el ‘eje vertical que -



pasa a través del c6ndilo del lado de trabajo.

Apertura mandibular

La apertura mandibular sc acompaia de dos tipos de mo
vimientos ¢n las articulaciones témporomandibulares: rotacién-
producido por los c¢fndilos girando en ¢l compartimiento infe--

rior y en ¢l compartimiento superior hay un movimiento de tras
lacion.,

Lste movimfento habitual o automitico de apertura man
dibular tiene un curso principal bantante caracterfstico, sien

do la posfcitn intercuspfdea su purto de partida y nu punto --



terminal. Se realiza a expensas de los msculos pterigoideos~
externos; continua su actividad de movimiento para aproximarsge
a su culminacién mediante la intervencifén de las porciones an~

teriores del digéstrico.

En la contraccidn isom@trica asociada con aperturs =--

for#ada, el digdstrico es activado al mismo tiempo que el pto-

rigonideo externo. El movimiento de apertura combinado con pro

tusién se realiza por la actividad de los mlsculos pterigof---

deos externos e internns, maseteros y ¢n ocasiones las fibras-

anteriores de los mfisculos temporales.

Cierre mandibular.

El cierre mandibular es8 un corto y ré&pido movimiento-

desde la ponicibn postural de descanso habitual a la posicién-
intercuspfdea, y son las sehales propioceptivas las responsa--
bles de ciuvrre de los mGsculos, en la que actGan los pteriqoi-

deos internos, temporales y mascteros, lLa actividad coordina-

da de estos tres mGsculos masticadores ne encuentra bajo con--

trol reflejo, v los patrones de cierre pueden sufrir modifica-

ciones para cvitar interferencias oCluuales.

cuando el movimiento de cierre mandibular se combiina~

con el de protusifn en primer término aumenta la actividad de-

los mGsculos meseteros,



Lateralidad mandibular.

Los movimientos laterales de la mandfbula se inician-
desde la posicifn contactante intercuspidea o retrusiva y cons
tituye principalmente una oscilaci6n hacia un lado; es un movi

miento asimétrico de rotaci6n combinado con un ligerc desplaza

miento lateral de la mandfbula.

Estos movimientos se realizan por la contraccibn ipso
lateral de las fibras medias y postericres del mdsculo tempo--
ral y contraccifn contralaterales de los m@sculos pterigoideos

internos y externos y las fibras anteriores del m@sculo tempo-~
ral.

Cuando la mandfbula se desplaza hacia el lado derecho,
de mancra que las cOspides vestibulares de los dientes inferio
res se¢ oponen a lag cBspides y declives vestibulares de los --

dientes superiores se le denomina lado activo o de trabaijo,

Con el movimicnto opuesto, ¢n ¢l lado {izquierdo, la -

relaci6n de las cGspides y declives vesntibulares de los dien--

tes inferiores con las cGspides y declives linguales de los --

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

Al degplazamiento del cindilo del lado de balance o -

no activo, se le denomina movimiento de Bennott, puede proesen-



tar componentes inmediatas como progresivas.

Cuando el c6ndilo del lado de balance o no activo, si
gue un camino curvo hacia adelante y adentro forma un &nqulo -

con el plano medio cuando se proyecta perpendicularmente sobre

el plano horizontal. Este &ngulo se le denomina Angulo de

Bennett.

Protusidn mandibular.

La trayectoria protusiva completa en el plano medio, -
se inicia en forma irregular desde la posicidn de contacto pro
tusivo, pasa por la posicifn intercuspfdea, alcanza la posi---
cién borde a borde y termina en la posicifn de contacto protu-
sivo que significa un recorrido midximo de poco mis de 10 mm; -~
el desplazamiento del punto incisal desde la posicifn intercus

pidea a una posicién borde a borde representa aproximadamente-

5 mm por término medio.

El movimiento protusivo de la mandfbula se inicia por

la accibn simultinea de los mdsculos pterigoideos externos e -
internos.

Retrusifn mandibular

El eje estacionario de esta posicibn se localiza den-
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tro de los cfndilos y se le conoce como relacifn céntrica, pos-

sicif6n terminal de bisagra o posicién de contacto en retrusién,

Esta posicifn marca el lfimite funcional ﬁosteriot de~
la mandfbula y ha sido definida como la posicién del céindilo -
mds posterior, media y superior, colocados contra los meniscos

en el fondo de la cavidad glenoidea desdc la cual se puaden --

efectuar cOmodamente los movimientos.

La participaci6n activa de este movimiento se realiza
por contraccOn poderosa de las fibras media y posterior de los
mdsculos temporales mientras que al nmiismo tiempo se mantienen-

bajo control la contraccifén compensatoria del mGsculo pterigoi

dea externo.

B) Factores que determinan los movimicentos mandibulares

Los dos cfndilos y los dientes anteriores en contacto

se asemejan a las patas de un tripode invertido, suspendidas -
del créneo.

los factores cque determinan los movimientos de este -
tripode son; atrfs lan articulaciones témporomandibulares, de-

recha e fzquierda, adelante los dientes de los arcos mandibu--

lar y maxilar; y como quia de todo, ¢l sistema neuromusculay,
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Articulaci6bn témporomandibular

Las articulaciones témporomandibulares con sus posi--
ciones caracterfsticas, como factores de orientacifn, conduc--
cifn, y limitaci6n de los movimientos mandibulares, influyen -
sobre los dientes por las trayectroias que deben recorrer los-

céndilos cuando la mandibula se mueve por la accibn de los mis

culos masticadores. Este factor no modificable, s6lo por tra-

tamiento quirdrgico.
Los dientes

los dientes como origen y/o acondiconadores de los re¢
flejos que determinan su antagonizacidn y cuing
de

ztapas finales-
los movimientos de cierre, Dependfcndeo de como funcionan -

los dicntes al realizar los diferentes movimientos mandibula--
res, podrfan mantencr o destruir la oclusién,

Los dientes -~

gufan 4 la mandfbula de varias maneras:

Los dientes posteriores progurcionan el cierre verti-

cal y también gufan a la mandibula a la m&xima intercuspida-=--
ci6én. Los dientes anteriores ayudan a guiar a la mandfbula en
las excursiones laterales y en los movimientos protusivos rec-
ton, Este factor pucde ser moditficado por medio de: movimien-
Lo ortodfneico, reconstruccifn de asuperficics oclusales, des--

gastes selectivo de todo diente que no este en posicibn arméni

ca.
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El sistema neuromuscular controla. dirige y regula -
los misculos, la funcién de la mandfbula y los trayectos de --
los movimientos, bajo la ccordinacifn del sistema nervioso cen
tral, a través de sus receptores nerviosos propioceptivos que-
ge encuentran en el periodonto, en los m@sculos y en las arti-

culaciones, que en un momento dado por accién refleja programa

rd las trayectorias mds fisioldgicas.

Este factor no es modificable pero sf puede ser con--
trolado indirectamente, evitando que los dientes tengan que --

gsoportar fuerzas excesivas y que esten ¢n armonfa con las arti

culaciones témporomandibulares.

C) Interferencias oclusales.

Las interferencias son contactos oclusales indesea-~-

bles que¢ producen desviaciones durante el cierre a la m&xima -

intercunpidacitn, o que interficren al suave paso desde o ha--

cia la posicibn de intercuspidacién,

Existen cuatro tipos de interferencias oclusales que-
80N

1.~ Interferencia en céntrica.

la interferencia en céntrica es contacto prematuro, que --

ocurre cuando la mandfbula cierre con los cbndilos en posi
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ci6n retruida, en la parte m&s superior de la fosa glenoi-

dea. Da lugar a una deflecciSn de la mandfbula 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 superiores del mismo lado.

Se considera que hay interferencia cuando los contactos --
gon lo suficientemente importante como para desocluir los-

dientes anteriores, o si interficren el suave deslizamien-

to del céndilo del lado de balance.



3.-
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Interferencia en el lado de balance.
La interferencia en el lado de balance es un contacto en--
tre los dientes posteriores inferiores, con los superiores

del lado opueste al de la direcci6n en que 1a mandfbula ha
real fzado una excursidn lateral, FEste tipo de interferen-
cia ne constdera destructiva. El potencial lesivo sobre -

el aparato masticatorio so ha attibuido a los cambios en ~
los mecanismos de palanca de la mandfbula, a la situvacibn-

de las fuerzas fuera del cje longitudinal del diente y al-

degequilibrio de la funcién normal de los m@sculos.
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4.- Interferencia en protusiva,

La interfercncia en protusiva es un contacto prematuro que
tiene lugar entre las caras distales de los dientes supe--
riores y las caras mesiales de los dientes inferiores.

La proximidad de los dientes a los mdsculos y el vector --
oblicuo d¢ las fuerzas, hacen que ¢l contacto entre los --

dientes posteriores antagonistas durante la protuacifn seca

potencialmente destructivo.
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D)  Oclusibn normal y patol6gica.

Se considera una oclusién normal cuando los dientes -
y las estructuras de soporte se encuentren on 6ptimo estado de

salud en asusencia de manifestaciones patoléyicas reconocibles,

dentro de loy MMmiten: de adaptaci@n tisiolégica.

En la ocluzién normal habrd una funcibn refleja del -

sistema neuromuscular gque hard gque la mandfbula se mueva evi--

tando los contactos prematurocs.

Si la mandfbula es guiada a -
1a posichbn de méxima intercuspidacién con los cOndilos on una-

posicién no tan 6ptima, se producird algquna hipertonicidad de-
tag mlsculos, pero como esto cae generalmente dentro de loy 1{

mites de la capacidad de adaptacidn fisiolédgica de la mayorfa-
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de las personas, no produciri ninguna molestia.

Sin embargo, la capacidad adaptativa fisiol6gica de -

una persona puede estar influenciada por los efectos sobre el-

sistema nervioso central de una sobrecarga psiquica o de una -

tensién emocional. Sf ¢l umbral desciende, una oclusi®n nor--

mal puede pasar a ser patolfgica.

Los factores que de alguna manera provocan el deterio
ro de la salud bucal son:

Factor causal.- Son los que sec consideran como facto

res deteriorantes sobre los dientes o0 sus estructuras de sopor

te como: los accidentes, las fuerzas excesivas,

los microorga-
nismos.

Vactor predisponente.- Son los que s consideran co-

mo factoren que disminuyen la resistencia del fndividuo a los-
factores causales, eston son: predisposicién hereditaria, ten--
si6n emocional,

salud general, alimentacidn.

La oclusién patol6gica puede manifestarse como:

Signos de trauma y destruccibén,

Grandes facetas de desgaste en las superficies oclusa
les,
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Cdspides fracturadas y movilidad dentaria, son el frg

cuente resultado de una falta de armonfa oclusal.

Como respuesta a la disarmonfa oclusal y a la tensib6n
emocional se pueden desarrollar determinados habitos, 1l ---
bruxismo y el rechinado de dientes, frotado cifclico de dos su-

perficies oclusales antagonistas, produciran afin una mayor des

truccién de diente y disfuncifn muscular.

Es por ecllo que debemos proporcionar al paciente una~

oclusibn tan cerca de la 6ptima como su habilidad y las condi-

ciones orales del paciente lo permitan,

La oclusifn Gptima es la que s8¢ requiere el minimo de

adaptaci6én por parte del paciente.

Dawson describié las condiciones de la oclusibn 6pti-
ma Con g

Firme contacto de todos los dientes con los cbndilos en

una posicién posterior y superior,

Gufa anterior que armonice con log movimientos intraboy—--

deantes habituales de paciente,

besoclusi6n de los dientes posterfores al protuir la mandf
bula.
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4.~ Desoclusifén de los dientes posteriores del lado de balance

en las excursiones laterales.

5.- Ausencia de interferencias en los dientes posteriores del-

lado de trabajo durante las excursioneg laterales,



TEMA II

REPRODUCCION MECANICA.

La innegable existencia de los factores y leyes de 1la
oclusién nos obliga a incorporar en las rehabilitaciones oclu-
sales, sean éstas fijas, removibles, totaleu, parciales u orto
dénticas, todos estos factores para poder reintegrar a su fun-

cién normal las patologfas involucradas dentro del complejo --

sistema gnatico. Es fécil entender que estos factores tan de-

seadus par2 lograr un tratamiento satisfactorio, no pueden rea
lizarse ni permiten el andlisis final en la boca del paciente,

es por lo tanto necesario el uso de un instrumento mec&nico -~
llamado articulador.

A)  ARTICULADORES

PN

El articulador e¢s un instrumaento metalico, de preci--
si6n y de medfcién capdz de recibir y rvegistrar las relacionces
crdneo ~dentales y md&xilo - mandibulaves, los ejes de rotacién
mandibular, las trayectorias en que &éstos se deslizan en los -

vartados movinfentos de la mandfbula,

Hasta la fecha se han ideado y fabricado una gran can
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tidad de articuladores, los cuales pueden ser clasificados en~
tres grupos:

Articuladores simples.

Este tipo de articulador solamente puede revelar la oclu=~
si6n central de la mandibula y el maxilar superior, y no -

puede reproducir los movimientos y las trayectorias de la-
mandfbula.

Articuladores semiajustables.

Este tipo de articuladores permiten la incorporacibn de al

guno de los factores y determinantes de la oclusibn, como:

relacién céntrica, la orientacibn del modula superior a un
plann constante y por consecuencia la orientacidn correcta

del modelo inferior, un eje intercondilar 1o mds exacto y-

repetible posible, y los movimientos excénlricos promedio.

Articuladorcs ajustables.

Este tipo de articuladores reproduce la relacién céntrica-

y los movimientos y .las trayectorias mandibulares indivi--

dualmente, reproduce los movimientos mandibulares transpor

tando a éstos los movimicentos del cOndilo y el deslizamien

to de los anterloves al plano incisal,  Por lo tanto, nece

nita transportar las rolaciones de posteién entre ol o6bndi

lo y el plano de oclusién mediante el uso del arco facial-

vy del pant fgrafo,
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Existen dos disefios b&sicos en la fabricacifn de los~
articuladores, el tipo arcén y el tipo no arcén. Esta denomi-
nacién fu€ difundida en el afio de 1950 por Bergstrom gue ¢s -~

utilizada en la actualidad.

Articuladores tipo arcén.

Son aquellos que los elementos que representan al cbn
dilo estdn en la parte inferior del articulador. Las fosas -~
mecdnicas estan situadas en la parte superior simulando la po-

gicién de las fosas glenoideas en el créinco,

Articuladores no arcén.

En los articuladores de tipo no arc6n las pistas cbn-
dilares que simulan las fosas glenoideas son solidarias de la-

parte f{nferior del articulador y los elementos condilares de -

la parte superior del articulador.

B) RECURSOS DE OBTENCION DEL EJE INTERCONDILAR.,

Es un concepto universalmente aceptado que los céndi-
los del maxilar inferior tienen un ¢je¢ imaginario que pasa ~ -
aproximadamente por su centro que se¢ liama eje intercondilar -
0 eje de bisagra, el cual es posible sy localizacidn exacta --

slempre que los c6ndilos se cncuentren en la posicifn superior,
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posterior o media de las fosas glenoideas, A esta relacifn de

c6ndilo con fosa glenoidea a la cual los mdsculos masticadores
de cierre llevarian normalmente a la mandfbula en ausencia de-

contactos dentales la llamamos relacibn céAntrica.

In el eje Intercondilar el c6ndilo gira en un movi- -
miento de rotacibén puro hasta una apertura aproximada de una -

pulgada, mis alld de esta distancia ¢l ¢6ndilo tendrfa movi- -
miento de traslacién.

Como el eje intercondilar es reproducible, serd nece-

sario localizarlo y transferirlo desde ¢l cr&neo al articula--

dor, esto 1o realizamos con un arco facial,

El método m&s exacto es el desarrollado por McCollum-

y Stuart, modificado por Guichet, cste método consiste en:

Colocar un par de plantillas tntraorales sostenidas -
por dos barras anteriores y dos barras laterales en cada lado,
al final de una de las barras laterales hay un pequefio disposi

tivo rectangular con una seric de punteos, con una separacibn -

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

una punta trazadora.

Posteriormente hacemos un traze facial de referencia,
partfends de un punto arbitrarfo a 12 mm de

ta parte media del
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tragus al &ngulo 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 perfodos =~

intermitentes, pero sin exceder demasiado el &ngulo 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,

M8todos arbitrarios.

1.

por palpacifn sobre la piel y meatos auditivos e indican-

do al paciente realice movimientos habituales de apertura
y cierre.

Se marca a la altura del tercio inferior del tragus, en =~

el lugar donde la piel de la cara sec transforma en piel -
de la oreja.

Se marca a 11 o 13 mm por delante de la parte posterosupe

rior del tragus al dngulo externo del ojo.

A partir de esta marca a 2 mm por debajo y 6 mm por de- -
trés.

Utilizando un arco facial estdtico con las varillas condi
lares reemplazadas por olivas auriculares, que se colocan
dentro del conducto auditivo externa, se hacen coincidir-

los agujeros de las carrillas internas de las olivas aurf
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culares, con las puntas de las fosas mec8nicas del articu
lador que estan desalineadas 6 mm respecto al eje de bisa
gra, se ha comprobado que el 75.5% de las localizaciones-

por &ste m&todo estén a una distancia menor de 6 mm del -

verdadero eje intercondilar.

El uso convencional y arbitrarifo de la localizacibn del -
eje intercondilar por medio de la regla Denar.

wa regla Denar consta de tres medidas establecidas que -~

son: un punto posterior, una hendidura de 43 mm, Yy uh =~

punto infraorbitario.

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

tiende desde la mitad del borde superior del conducto
auditivo externo al angulo externo del ojo, §obre eg-
te plano de referencia colocamos la regla y marcamog=

el punto posterior que s¢ encuentra en el borde poste

rosuperior de la regla.

Localizamos el sequndo plano de referencia, colocando
la reqla de tal forma que ol lado donde estd la hendi
dura que de al margen del borde incisal de los dien--
tes incisivo central y lateral superior, y dirigida -
hacia el 8ngulo interno del ojo, en donde marcamos un

punto.

c. Unimos el punto posterior y ol anterfor por medio de-
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una lInea teniendo cuidado de no rasgar la plel de la

cara del paciente.

d. Colocamos el arco facial con las terminaciones 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 paralela al -
plano eje-orbitario.

f.

Una vez realizado esto ajustamos el arco facial y lo-
transferimos al articulador.

C. Registro de los movimientos condilares.

Para lograr una fiel simulacién de los movimientos condi-
lares en un articulador, es necesario obtener unos trazos pre-~

cisos de las trayectorias que recorren los cbndilos. Esto se-

puede obtener mediante ¢l registro pantogr&fico, que captard -
todas las caracterfsticas de los movimientos bordeantes de la-
mandfbula desde su posicibn retrusiva hasta su mis avanzada --

protusiva y sus excursiones laterales m8ximas.

El pant6grafo consiste en un conjunto de dos arcos fa

ciales, uno se fija a la arcada superior y ol otro a la infe--

rior, mediante sGlidas

férulas inmovil{zadas a los dientes,
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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 intercondilar, a cada uno
de los lados del pantfgrafo, estan situados dos dispositivos -

inscriptores, uno vertical y el otro horizontal. También hay-

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

la lfnea media.

Se hace describir a la mandibula una scrie de movimien

tos, tanto hacia lateral derecha como hacia lateral izquierda,

as{ como excursiones protusivas. Lo4 estiletes de los arcos -

van inscribiendo las trayectorias sequidas por los c6ndilos ¢n

cada uno de los movimientos.

Una vez realizado esto se transfiere el pantégrafo en
el articulador, sc hacen los ajustes precisos para que los mo-
vimicntos del articulador sigan las trayectorias de los trazos

durante las excursiones mandibulares,

El trazado pantogrdfico s&élo ne puede utilizar en su-

maximo rendimiento combinandolo con un articulador totalmente-
ajuntable,

En caso de utflizar un articulador semiajustable se -

utitizan registros de cera, Haciendo gue ol paciente mucrda -
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una ldmina de cera reblandecida al calor, en posicién lateral~

derecha protusiva y mantener &sta posicif6n hasta que la cera -

haya endurecido. El proceso se repite, con otra lamina de ce-

ra para la posicifn 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 cl registro de cera del lado izquierdo se ajusta la

trayectoria condilar derecha.




TEMA III

CONCEPTO DE OCLUSION

Generalidades:

Antes de 1922 el desarrollo de los conceptos de oclu-

si6n provino de los prostodoncistas. El avance de nuevos con-

. ceptos e instrumentos march el ascenso cuando los dentistas ge

nerales empezaron a estudiar denticiones naturales. Dentistas

de varias partes empezaron a estudiar métodos protésicos e ins

trumentos con la intenci6n de dar "articulaci6tn™ a los dientes
naturales,

Todo pensamiento hasta esa fecha habfa sido encamina-
do a resolver problemas de dentaduras totales, pero poco se ha
bfa pensado en el sentido de aplicar entos principios para las

bocas con problemas periodb6bnticos y bacas que se sometfan a -~

tratamientos ortodfnticos. El primer tropiezo comenzd cuando-
se traté de "articular" las superficies oclusales de igual -~

manera que se hacia con dentaduras, siqguiendo los métodos y --

prictican postulados por los prostodoncistas.

1os ortodoncistas buscando los métodos y técnicas pa-
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ra lograr una oclusifn ideal por un lado, y los periodoncimtas
tratando de esclarecer el problema de la "oclusibn traumdtica®,

por el otro, abrieron un gran panorama en el estudio, invest{-

gacibn, y comprensién de la oclusifn.

En 1925 en el cual B.B.‘Mccollum y colaboradores des-
cubren el eje intercondilar e introducen la instrumentaci6n --
adacuada para su localizacién, as{ mismo inventan el gnatosco-~
pio, primer instrumento totalmente ajustable a cada caso y pre

cursor de los articuladores ajustables de hoy.

Desde ese afio memorable, los conceptos de oclusibn --
han sido esclarecidos en su totalidad, estudiando y analizando

los movimientos mandibulares en un instrumento capaz de repro-
ducir los del paciente.

B) Definicidn:

Oclusién,

Es todo c¢ontacto entre las superficies incisivas o --
masticatorias de los dientes superiores e infer;orcs.
Es la relacién de contacto, estitica o dindmica, en—
tre ambos arcos dentarios.

s la alinecaci6n anat6émica de los dientes y nuy vela-

ciones con el resto del aparato masticador.




Oclusibn

Oclusibn

Oclusién
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céntrica.

Es la relacién de las superficies oclusales antagonis
tas que provee el mdximo de contacto planeados &/o in
tercuspidacién, y que tendria gque haber cuando la man

dfbula se halla en relacidén céntrica respecto al maxi

lar superior.

Es una oclusifn estitica que tiene el miximo de pun=--
tos de contactos dentarios: es una posicibn intercus-

pfdea 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-
movil idad.

excéntrica.

La Oclusifbn excéntrica se define como los contactos -
protusivos y de lateralidad derecha e izquierda de --

los planos inclinados de los dientes cuando la mandf-
bula c¢std inmévil.

balanccada.

Es aquella que tiene contactos simulténeos de las su-
perficies oclusales de los dientes, de los dos lados-

del arco, sea cual fuere la posici6bn mandibular,
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C) Oclusién balanceada bilateral.

La oclusifn balanceada bilateral se basa en los con--

ceptos de Von Spee y de Monson. Es un concepto que conc¢uerda~

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

un miximo de nf@meros de dientes en contacto en todas las excur

siones mandibulares.

Tiene una gran utilidad en la construccibn de préte-~-
sis completas, en las que es importante cue hayan contactos en

el lado de balance, para evitar el desoqguilibrio de las bases-
protésicas.

Este concepto también aplicado a los dientes natura--

les, en las rehabilitaciones completas de la oclusién, al tra-

tar de roducir la carga sobre determinado diente repartiendo -

el esfuerzo entre tantos como fuera posible. Pero esto no ha-

dado resultado, porque a causa los mlt{ples contactos resul--
tantes en cualquiera de las distintas excursiones de la mandf-

bula, en los dientes se presenta un desqgante friccional excesi
vo.

D) Oclusibn balanceada unilateral,

EA un método ampliamente aceptade y

ompleado en el -~
equilibrio de restauraciones. Este concepto se¢ basa 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 es necesario este contacto cruzado, lo mejor seria eliminar

todo contacto dentario en el lado de balance.

Sin embargo la oclusifén balanceada unilateral recla--

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

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

del lado de balance sc desgastan hasta que queden libres de to
do contacto.

La funcib6n en grupo de los dientes del lado de traba-

jo distribuye la carga oclusal., La ausencia de contactos en -
el lado de balance, evita que estos dientes esten sometidos a-
las destructivas fuerzas de direccifn ohlicua gque sc presentan

en las (nterferencias en el lado de balance.

Tamhién quedan proteqgidas d¢ demgaste excesivo las --

cispides que mantienen la céntrica esto oa la cGspide bucal in

ferior y la lingual superior.
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E) Oclusién mutuamente protegida.

También se le conoce con el nombre de oclusién prote~
gida por la gufa canina u oclusién orginica. FEste concepto se
basa en la obra de D'Amico, Stuart, Stallard, Lucia, y log ~ -~

miembros de la Sociedad de Gnatologfa. Ellos observaron gue

en muchas bocas sanas con un periodonto sano y con minimo de -

desgaste, los dientes estaban organizados de modo que el entre
cruzamiento de los dientes anteriores impedian que los poste--

riores tuvieran algGn contacto durante las oxcursiones, tanto-

en el lado de trabajo como en el de balance, a esta falta de -

oclusibn se le denoning disoclusion,

De acuerdo con este concepto de oclusidbn, los dientes

anteriores llevan toda la carga y los dientes posteriores que-

dan en disoclusifn en cualquier posicifn ecxcursiva de la mandf
bula.

ELl resultado que se desca obtener al utilizar eoste mé
todo es, ¢l de la ausencira de desgaste por friceibn, la posi--
cidn de midxima intercunpidacidbn coincida con la posicién re- -

truida de la mandfbula todos los dienten posteriores esten en-

contacto con las fuerzas dirigidas en direccidn longitudinal -
de log dientes, los dientes anteriores muy ligeramente fuera -

de contascto aproximadamente 25 micras librandose de las fuer--

zas oblicuas gue habria s

hubicse contacto.
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Con esto los dientes anteriores protegen a los dien-~
tes posteriores durante las excursiones mandibulares y los pog
teriores a su vez a los anteriores en la intercuspidacibn, es-

por ello que este tipo de oclusién es conocida como oclusiébn -

mutuamente protegida.



TEMA IV
ENCERADO GNATOLOGICO
Por medio del encerado gnatolf@gico construimos un pa-
trén de cera que es el disefio de la restauracifn de todas las-
caras de los dientes que intervienen en la funcibpn masticato--

ria y no masticatoria, siguiendo los requerimfentos fisiol6gi-

cos del sistema gndtico.

Como el patr6n de cera conforma ¢l deliniamiento del-
molde, dentro del cual la alcaci6bn de metal se cuela, es nece-
sario que se adapte correctamente el patrfn de cera al diente,
tallarlo de manera conveniente y evitar las distorciones.

A} MEtodos para constuir un patrGn de cera

Para constuir un patrén de cora existen dos métodos -
que son:

1.~ Método dfirecto.- Ls aquel en el cual el patrfn se encera-

dentro de la boca, en el diente preparado.

2.~ Merodo {ndirecto.- Es aquel en @l cual el poatrfin se ence-
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ra sobre un molde de yeso piedra, obtenido de una impresifn
exacta del diente.

B) Caracteristicas de las ceras para construir un patrdén

La Asociacién Dental Americana en su especificacién ~

No, 4 clasifica las ceras en dos tipos:
Ceras tipo I

Se utiliza para el método directo, este tipo de cera-

es bastante pléstica a la temperatura ligeramente superior a -
la del diente, de manera que puede ser introducido dentro de -

la cavidad del diente y sc vuelve rigida cuando alcanza la tem
peraturia de la boca.

Ceras tipo IT1.

Se utiliza para el método indirecto, este tipo de ce-

ra ticne una toemperatura de solidificacién m&s baja, debido a-
que la cera se adapta sobre un troqual a la temperatura ambien

te, al scr mds baja produce menor distorcifn por cambios térmji
cos,

Lag condiciones gue debe tener una cera para efectuar
el encerado:
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La cera una vez claiente debe fluir con facilidad, sin deg

menuzarse, fracturarse o perder suavidad,

Una vez fria, debe ser rfgida.

Debe ser suceptible a ser tallada y modelada con precisifn
8in descamarse, deformarse o manchar.

C)} WNormas a seguir para constuir un patrOn de cera.

Antes de iniciar a construir un patr6n de cera, se de
ben de observar determinadas normas, fue son los que nos van a

guiar para constuir correctamente el mismo.

1.- Reconstruccifn del contacto proximal, los contac

tos proximales de los dientes posteriores se localizan, algo -

hacia bucal de la lfnea media y en el tercio oclusal de la co-

rona, excepto ¢l contacto entre el primer molar y segundo mo--

lar superior que se encuentra cn el centro y en tercio medio.

El contacto no debe sur un punto, pero tampoco muy =--
ancho.

Para asegurar a la restauraci6én terminada el contacto-
proximal, es necesario que lo# patrones de cera sean mds gran-
des ¢n sentido mesio-distal, esto dard un grueso suficiente pa
ra que ¢l colado se pueda terminar vy pulir sin que resulte una

restauracibn con el contacto abierto. Para esto es necepario-

climipnar pequenas cantidades de yeso de lag superficioes adya--




» TESIS DONADA POR
centes al preparado. D' G' B' - UN AN!

Es necesario enegrecer las superficies proximales do-
10s dientes adyacentes al preparado, con un 14piz del ntmero =

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

Asf se tiene un control del yeso desgastado.

(2

O A0
000

La dimensién ocluso-gingival
de los puntos de contactos

A) Correcta,
B) Demasiadn grande.
C) bemasiada pequeiln
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2.~ Contronos axiales. La superficie axial de la co-

rona, desde la regién cervical al punto de contacto, debe ser-
plana o ligeramente céncava con el objeto de no disminuir espa

cio a la papila interdentaria.

El punto mds prominente de la cara bucal de los dien-

tes posteriores estd situada en el tercio cervical. FEn la ca-

ra lingual de los premoiares y molares superiores, también se-

localizan en el tercio cervical, pero en los dientes inferio--

res se sit@an en el tercio medio,

-
=

v
A B

Contorno axial de patrones de ceras

A) Correcta
B) Contorne cicesivo

3.- Acabados de lous mirgenes, L1 mirgen ¢s una . frea-

de importancia critica ¢n cualquier patr6n es por ello que de-

boemos tener mayor cuidado, ya que un defecto puede conducirnos
al fracano,

bebemos evitar que presente log siguienten deflecton:
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a.- Mirgenes gruesos. Un mdrgen gruesc dari lugar a un mal

contorno axial, gue a lo largo originard problemas perio--
dontales.

b.- Mirgenes cortos. Un mirgen que no ha sido encerado hasta-

el limite de la preparacién del diente, no tendrd un buen-

sellado de la restauracién,

M&rgenes con ondulaciones. Si se dejan &reas irregulares-

se duplicarin en el colado lo que scrvirdn de retencibn de

placa bacteriana que producird problemas periodontales.

d.- Margenes con exceso de cera,

Si sobrepasa el encerado la-
linea de terminacibn, produce fracturas al retirar el pa--
trén dcl modelo acasionando un mdrqgen afilado mds corto -
de lo debido. Puede también no fracturarse y por clastici

dad, una vez retirado del molde

retornar a la forma origi-
nal, una vez colado esa zona no tendrd esa elasticidad y

no podrd ajustar en el diente.

4.- Reglas de los determinantes anatémicos sobre la -
morfologfa oclusal.

Cuando sc¢ construye un patrfn de cera, hay que tener -
muy en cuenta la relacifn existente entre los movimientos de-

la mandfbula, la altura de las chOspiden,

localizacifn ¢ la di-
receifm de 1o surcos.  Considerando ol efecto que tichien log-
determinantes anatémicos sobre 1o morfologfa nclusal e han cs
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crito varias reglas:

.

a.- Cuanto menos acentuada sea la inclinacién de la gufa condi
lar, tanto mds cortas deben ser las cGspides, s8i la Incli-

naci6n de la gufa condilar es prominente las clsgpides pue-
den ser mds altas.

Cuanto mayor sea el entrecruzamiento de los dientes ante--

riores, tanto mds altas pueden ser las clspides posterio--

res. S{ el entrecruzamiento es menor las cGspides pueden-~

ser mds cortas,

Cuanto mayor sea el resalte tanto min cortas deben ser las

cGspides. Si no es muy marcado las clspides pucden ser =--

mds altas,

d,~ Cuando la inclinacibén de la gufa condilar es menor y las -
clspides tienen gue ser mds cortas, podrdn ser m8s altas -
si se hace }Ja gula anterior més pronunicada.

e.- Cuando ¢l grado de desviacidn lateral instanti&nea aumenta,
las cOspides deben ser mds cortas, of el desplazamiento es
pequefio, las cGspides pueden scr mids altas.

f.-

Cuando el grado de desviacif6n lateral aumenta y las cdspi-

des deben ser m&s cortas, se podrédn hacer las cOspides mds

altas hactendn la gufa anterior mds pronunicada.

g.~ Cuanto mds cerca on sentido antero-pogtori{or eaté un dien-
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te al c6ndilo del lado de trabajo, tanto menor seri el &n-

gulo entre las trayectorias de trabajo y balance. Cuanto-

mayor esten alejados, mayor serd el 4ngulo entre las tra--

yectorias de trabajo y balance.

b) Morfologfa oclusal.

Las cGspides son las unidades de la oclusién, ya que-

sin ellas no puede existir una oclusién. Ia oclusi6n se forma

cspide por ctspide, se organiza haciendo los tamanos, las for

mas y las alturas de las cdspides en coordinacibén con sus anta

gonistas y con los movimientos mandibulares.

Las cGspides se encuentran formadas por dos clases de

entidades que son: las clevaciones y las depresiones.

Las elevaciones son:

las puntas de las clspides, las
crestas que son eminencias con aspecto de cordillera, las cres

tas se clasifican en: cresta marginal, transversa, y las cres-
tas triangulares que son la cresta oblicua y la cresta suple--

mentaria.

Las depresiones son:

las fonman, que son depresiones-~

irregularmente circular, Existen dog c¢lages de fosas que son-

la central y la fosa sumplementaria,
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Las fisuras son lineas largas que se extienden entre-
las cGgpides.

i}

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 16bulos. -
Los surcos suplementarios aparecen entre los dobleces del es--

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

min .surcos reciben el nombre scgfin la direccién que recorren.
La morfologfa colusal de una restauracién se determi-

na durante el modelado, dependiendo del esquema oclusal que

presente.

El esquema oclusal se clasifica por la localizacidn -

del contacto oclusal que establezcan las cGspides funcionales.

Existen dos tipos de esgquema oclusal que son:

1.- Esquema oclusal cdspide-fova,

2.~ Esquema oclusa! clspide-cresta marginal.

1.- Esquema oclusal cdspide-fosa.

Este tipo de oclusitm ~s diente a diente porque cada -

clspide funcional se aloja en la fosa oclusal del diente - -
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antagonista ademis , la cdspide funcional debe contactar en

tres puntos produciendo un contacto tripode.

Estos tres pun--

tos son la vertiente mesial, la vertiente distal, y la vertien

te interior de la cdspide.

a.- Localizacibn de los contactos oclusales en el esquema ocly

sal cfspide-fosa.

Cdspides bucales inferiores

Superficies oclusal de --
los dientes superiores.

pPrimer premolar
Segundo premolar.

cdspide mesio-bucal del
primer-molar.

Clspide disto-bucal del
primer molar,

Clspide dintal del primer
molar,

ClGspide mesio-bucal del usequndo
molar.

Cspide disto~bucal del scqgundo
molar.

Cdspide distal del sequndo
molar,

Fosa mesial del primer --
premolar,

Fosa mesjal del segqundo -
premolar.

Fosa mesjial del primer mo
lar. -

Fosa central del primoer -
molar.

Fosa distal del primer mo
lar.

Fosa mesial del segundo -
molar

Fosa central del secundo-
molar.

Habitualmente no funcio-~
nal,
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Cdspides linguales Superficies oclusales de
superiores los dientes inferiores

Primer premolar. Fosa distal del primer -
premolar,
Se¢gundo premolar Yosa distal del sequndo-
. premolar.
Clspide mesio-lingual

Fosa central primer mo--
del primer molar lar.
COspide disto-lingual fosa distal del primer -
del primer molar. molar.
CGspide mesio~lingual del se- Fosa central del sequndo
gundo molar. molar,
Cdspide disto-lingual del Fosa distal del segundo-
segundo molar. mular.,

b.~ Ventajas.

Las fuerzas se trasmiten a lo larqo del eje longitudi-
nal del diente.

Actuan casi al centro del diente y casi no hay presio
nes laterales.

Las cOspides funcionales de los dientes posteriéres -
infreriores van siendo m8s cortas a medida gque van progresando

hacia distal y las no funcionales tamb{fn son m&s cortas, csto

produce una curvatura enteroposterior llamada curva dec Spee,

que no previene las interferencias protusivas en bocas rchabi-
litaday,
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Al ser las clspides no funciohales cortas, produce =~

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

Wwilson, esta curvatura nos previene las interferencias en las-
excursiones laterales.

c.~ Desventajas.

Se encuentran raramente en dientes naturales.

Habitualmente s0lo se usa para restaurar muchos dien-
tes y sus antagonistas.

d.~ Aplicaciones.

Rehabilitacifén completa.

2.~ Esquema oclusal cdspide-cresta marginal,

Este ¢n un tipo de oclusifn diente a dos dientes, por

que la cfispide funcional contacta en la superficie oclusal

opuesta con las crestas marginales de un par de dientes o en -
una fosa.

a.- Localizaci6n de los contactos oclusales en el esquema oclu

sal clspide-cresta marginal.
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Cdspides bucales inferiores

Superficies oclusales de log =~--~
dientes superiores.

Primer premolar.

Sequndo premolar.

Cdspide mesio-bucal del
primer molar.

Cdspide disto-bucal
del primer molar.

CGspide distal del
primer molar.

Cdspide mesio-bucal del
segundo molar.
CGgpide disto-bucal del

segundo molar.

Cdspide distal del
segundo molar.

Cresta marginal mesial dal 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 marginal
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.

Cdspides linguales
superiores

Superficies oclusales de los
dienten inferiores.

Primer premolar.
Segundo premolar.

Cdspide mesio-lingual
del primer molar.

Cdaspide dinto-1ingual
del primer molar.
Claptdo mesio-1{ngual

del noaqundo molar.

Cdspidae disto-lingual
del gscequndo molar.

Fosa digtal del primer premolar.
Fosa dintal del segundo premolar
Fosa central del primer molar.

Cresta marginal distal del pri--
mer molar y cresta marginal me--

sial del soegundo molar,

Fosa central del segundo molar,

Cresta marginal distal del segun
do molar.
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b.~- Ventajas.

siendo el tipo de oclusifn natural se encuentra en el
95% de los adultos.

Se puede utilizar en restauraciones unitarias en la -
prictica diaria.

¢,- Desventajas.
Si las cGspides funcionales decluyen en un surco in--

terdentario pueden presentarse impactaciones de alimento y des
plazamiento de dientes.

d.- Aplicaciones.

En la mayor parte de las restauraciones de la précti-
ca diaria.



TEMA V

TECNICA DE ENCERADO PARA UNA OCLUSION CUSPIDE~FOSA

A) Generalidades.

La técnica de encerado funcional por adiciones de ce-

ra de colores codificada para una oclusifn cfispide-fosa, fué -

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-

oclusibn hacen su aparici6n en la cavidad bucal.

El Dr. Peter ¥. Thomas clasifica el uso de la cera -~

por colores que son:

Cofia o dedal de cera . v+ s+ . . Azul
Clispides.

a e e e .

. +« . . Blanco
Crestas tri&ngulares y vertientes exteriores. . . , , . Rojo
Cresta marginal, vertientes mesial, vy el limite del

margen, B B . . e

. . . . Verde



B)

1.

3.

4.

6.

10.

11,

12,

13.

C)
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Instrumental.

Instrumento de encerar PTK (Thomas) nfmeros 1, 2, 3,
Brunidor en forma de cola de castor.

Espdtula para cera No. 7.

Pincel de pelo de marta.

L8piz No. 2.

Cuchillo de laboratorio Bard-Parker con hoja No. 25.
Mechero Bunsen.

Cera para colados (Kerr regular)

Estearato de zinc.

Separador o lubricante para troqueles.

Articulador semiajustable,

Algod6n.

Técnjca a sequir.

4v5

Obtenar modelos de trabajo y dados de trabajo individua--

les,

Los modelos de trabajo se transfiaeren en el articulador.

cel,

Colocamos lubricante sobre el dado de trabajo, con un pin
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4. Sobre el dado de trabajo construimos una cofia o dedal de

cera, para realizarlo hay varios métoudos:

a. Colocar pequeias cantidades de cera mediante una espd

tula caliente del No. 7. 1Ir solapando y volviendo a-

fundir la cera depositada. 61 la espdtula no estd ca

lionte se presentardn irregularidades o burbujas en =~

la superficie interna.

)



b. Sumergir el dado de trabajo en un recipiente meta

lico lleno de cera fundida.

5. Rectificamos 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 procedemos a reconstruir la morfologfa - -

oclusal y los contornos axfales.
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8. Primero colocamos las cGspides funcionales que son las by

cales inferiores y las palatinas superiores.

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

ra las cfspides bucales inferiores, estas deben colo-
carse aproximadamente a un tercio de la distancia bu-
cal - lingual en sentido mesio-distal, de modo que va

yan a caer frente a la fosa correspondiente.

Con el mismo instrumento colocamos los conos para las
clspides palatinas, en sentido buco-palatino de modo-

que vayan a caer sobre el centro del diente inferior-

correspondiente. El cono de la cGspide mesio-palati-

na debe colocarse tan distal como sea posible, el co-
no para la cGspide disto-palatina debe colocarse de -

tal forma que no haga contacto con el diente antago--
nista.
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9. Colocamos las cispides no funcionales que non; las cGspi-

des linguales inferiores y las bucales superiores.

a. Con un instrumento PKT No. 1 colocamos los conos para
las cispides linguales, estas deben colncarse lo mds-

lingual posible.

b. Con ¢l mismo instrumento colocamos los conos para las

clapidas bucales, cstas deben colocarse lo m8s lejos-




10.
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una de otra como sea posible.

Espolvoreamos las superficies oclusales con estearato de-
zinc, cerramos el articulador, lo colocamos tanto en posi

cién de trabajo como de balance y rectificamos lo siguien
te:

4. En el lado de trabajo.

Los conos bucales de los premoulares superiores pasan-

por distal del cono de la cOspide bucal inferior co--
rrespondiente.

El cono de la cfispide mesio-bucal del molar superior-
pasa por distal de la clspide mesio-bucal inferior.

La cGspide disto-bucal del molar superior pasa por --

distal de la c@spide disto-bucal inferior.



11.
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b. En el lado de balance.

La clspide mesio palatina del molar superior debe dap

lizarse entre los conos distales y disto-bucales de -
los dientes inferiores.

Colocamos las crestas marginales, estas deben ser tan agu

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

a. Con un instrumento PKT No.

1 colocamos la cresta mar-
ginal para los dientes inferiores, emstas gse colocan =~

empezando por distal.

b, Con el mismo instrumento colocamos la creta marginal-

para los dientes superiores, empezando por mesial.




12,

13.
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Cerramos el articulador y comprobamos que: la cresta mar-

ginal de la arcada en oposi:zibn deben estar, er la posi--

cifbn de intercuspidacifn en estrecho contacto, no deben -

dejar espacio entre los dicntes superiores e infoeriores.

Colocamos las vertientes

mesial y distal de las clapides

esto lo hacemos colocando <era en la cara bucal y lingual

de las clspides.

a.

Las vertientes mesiales y distuales de las cGspides lin
guales y palatinas se enceran y j¢ modelan con un in--
trumento PKT No. 1 hasta obtener la silueta del contor

no final de las caras linguales y palatinas,

Con el mismo instrumento colocamos las vertientes bu--
cales de los dientes superiores e inferiores.

A la vertientc intexrna de la cispide mesio-palatina -

s8¢ le debe hacer un surco llamado surco de Stuart, pa-
ra darle paso a la cGspide dinto bucal del) molar infe-
rior,




14,

15,

17.
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d. A la vertiente distal de la cfispide bucal del premo--
lar inferior se le hace una muesca llamada de Thomas,
para que la cGspide bucal del diente superior pueda -
pasar facilmente en los movimientos laterales.

a.

A la vertiente distal de la c@spide disto bucal del -

molar infericor se le hace un surco para dar paso a la

clspide mesio-palatina del molar superior.
Con un instrumento PKT No. 1 llenamos cualquier irrequla-
ridad entre el borde superior de la vertiente y los cop--

tornos axiales.

Con un instrumento PKT No. 4 reqularizamos los contornos.

Esto acompleta la "boca de pez” aui llamada por el aspec-

to que ticne el encerado en este momento.

Con un instrumento PKT No. 1 colocamos las crestas trian-
gulares, la basc de estas crestas forman la fosa central-~

de la superficie oclusal, y el vertice la punta de la cls

pide.  La crestas deben ser convexas para proveer de con-
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tos puntiformes a las cispides antagonistas.

18. Cerramog el articulador y comprobamos la oclusifén tanto -
en posicibn de intercuspidacibn como exursiones latera---
los.

19. Con un finstrumento PKT No. 2 afladimos cera pera eliminar-
cualquier hueco que pueda quedar en la superficie oclusal

20.

La anatomia se complementa uniendo las crestas triangula-
res con las crestas marginales,
a. Con un instrumento PKT No.

5 se afinan las crestas.

b. Con un instrumento PKT No.

3 ge forman los surcos de -
degarrollo y los suplementarios, estos ne haran combi-
nando y entrecruzando tallados en forma de (U ) y de-
{v).




21.

22,

23.
24,
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Con un instrumento PKT No. 3 se regularizan los sur--
cos.

Cerramos el articulador y comprobamos la posicién de in--

tercuspidacibén y excursiones laterales.

Retiramos el patrdn de cera del modelo y lo colocamos so-

bre el dado de trabaijo.
Comprobamos el limite del tallado sea visible.

Alisamos todas las irregularidades de las superficies ---

axiales, mediante un brufitdor en forma de cola de castor,

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

el m&rgen, asegurandonos que la cera funda hacia el dado-

de trabajo infiltrandose entre el patrbn y yeso. Con la-~

anterior maniobra queda una depresifn de 1 a 2 mm de an-

cho de todo el perimetro del mérgen del patrén.

26. Rellenamos esta depresibn con un brufiidor cola de castor-

caliente.
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27. Con un instrumento PKT No.

4 recortamos el exceso de cera.

.

28. Terminamos combinando la fundicifn, el tallado, y brunen ~

do el mérgen. Revisamos cuidadosamente el m&rgen dandole-

vuelta al dado de modo que los mirgenes puedan ser vistos-
desde gingival.

> e

N
X~
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29, Con una pequefia torunda de-algodfn, sostenida con una pin

2a y mojada con lubricante la pasamos por todos los sur--
cos oclusales.

30. Con un rodillo de algodbn, al que ue

le ha impregnado lu-

bricante a uno de sus extremos fie pasan con suavidad por=-

los contornos axiales para alisarlos, y con el extremo se

co se pule la cera h@meda hasta obtener

una superficic --
lisa.

Este proceso nn debe ser muy prolongado por que po
drfa alterarse c¢l patrén.

31. Eliminamos todos los restos de lubricante ya que pueden -

dar lugar a irrcqularidades,

32, El patrb6n de cera esth listo para ser revestido y colado.




CONCLUSIONES

Despuds de tomar en cuenta el papel fundamental del
sistema gnatico y sus complejas relaciones entre ef, que son

las bases del tratamiento, se puede decir que los mGsculos -

accionan los movimientos mandibulares, las superficies arti-

culares lo gufan, y los ligamentos lo limitan. Que la anato

mfa y los movimientos de la articulaci6n témporomandibular -
dictan la anatomfa oclusal y gue para hacer un diagn6stico -
de oclusidn debe hacerse en modelos adecuadamente orientados

y transferirlos por medio de un arco facial a un articulador.

Ademis, ya que la meta de la odontologfa es propor=-
cionar al paciente funcibn, estética, y comodidad en su apa-
rato masticatorio, debera ser el problema de la oclusibn re-

svelto como un problema unificado y cientf{fico para todas -~

las especialidades de la odontologfa.

Actualmente, con los adelantos técnicos no hay jus
tificacibn para sequir rehabilitando los dientes como Bi ©s-
tos fueran parte aislada del sistema gnitico, ya que los re-
sultados snerfan mfnimos a pesar del ajuste y belleza que pu-

dicnen tener las restauraclones, si estas no van correlacio-
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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 como comGn denominador para las especiali-
dades de la odontologfa, nos dari como resultado un diagnbsti-

co acertado, un tratamiento benéfico, pero sobre todo nuestra-
propia satisfaccibn.
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