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TEMA I
ESTUDIO DEL ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE

INTRODUCCION,

Antes de pasar a describir el articulador Whip-Mix, .es pre
ciso mencionar algunos hechos histdricos. En 1925 se fundd la-
Sociedad Gnatoldgica en los Angeles, California, bajo la direc~
cidon del Dr. Beverly B. McCollum. Algunos de los miembros mas-
sobresalientes eran Harvey Stallard, Charles E, Stuart, Ernest-
R. Granger, Everitt D. Payne y otros.

La formacidn de esta sociedad marcd el comienzo de la apa-
ratologia gnatoldégica. El fin que la instrumentacién perseguia
era transportar del paciente a un aparato las caracteristicas -
de la dinamica mandibular en estidtica y dindmica. McCollum per-
sonalmente produjo un instrumento para este fin marcando el inji
cio de una nueva época odontoldégica. A partir de esa fecha han
aparecido innumerables disefios. Los miembros de Stuart y Gran-
ger crearon uno para reproducir los movimientos mandibulares. =
El instrumento gnatoldgico debe ser, en principio, totalmente -
ajustable. Ello significa que de la relacidén céntrica mandibu-
lar a sus posiciones diagnosticas de lateralidades y protrusiva,
el instrumento registre los senderos de recorridos condileos.

El estudio de la gnatologia y la aplicacidn practica de es-

ta escuela se han venido realizando a través del tiempo.Sinembar



go, cabe mencionar gue es preciso amalgamar dos caracteristicas
indispensables para lograr objetivos, a saber: obtencidn de los
datos pantograficos del paciente y poderlos transmitir asimismo
a las restauraciones oclusales que se efectilen. Estos aspectos
podran ser independientes para el logro final del objetivo que-
se persigue., Cualguiera de ambos que presente deficiencias da-
rd una realizacidn imperfecta de los caracteres que se obtengan
de la oclusidn.

Hasta la década de los sesentas, los instrﬁmentos semiajus
tables no brindaban posibilidades de que el odontdlogo pudiera -
relacionar los movimientos con los reales efectuados en la dind
mica mandibular. Generalmente, los articuladores semiajusta- =
bles poseen sus coéndilos en la porcidén superior y la fosa gle--
noidea invertida en la parte inferior del mismo, Ello hace que
al ‘ajustarlo, aunque este copie con precisidén los datos recibi«
dos ée paciente, el manejo del mismo al ser invertido confunda-
al operador. Instrumentacidn semiajustable denota los aparatos
que de una posicidn céntrica a una relacidén excéntrica realizan
el trazo por si mismos y no se ajustan a lo que se obtiene por-
un pantografo. .

En la actualidad se reconoce que el aparato del Dr. Stuart,
totalmente ajustable, es uno de los mds adecuados para reprodu-
cir los movimientos mandibulares en toda su dimensién y trayec-

toria., El mismo autor cred el Whip-Mix; este, que es semiajus-
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table, ha proporcionado al odontSlogo una posible visién de lo-
gue acontece en la dinamica mandibular. A(n con las miltiples-
limitaciones que a &l deberin atribuirse, posee una gran posibi
lidad de enseflanza. Creemos que es el primer escaldn para pre-

tender llegar al instrumento totalmente ajustable.



TEMA T

ANATOMOFISIOLOGIA DEL APARATO MASTICATORIO

Ambas, anatomias y fisiologia, incluidas en el marco de las
ciencias basicas, nos proporcionan las referencias necesarias pa
ra describir los detalles del sistema masticatorio.

La variabilidad anatdmica o fisioldgica es individual y su-
justa comprensidn deberia apoyarse en los conocimientos, habili--
dad y, experienciasclinicas aplicables,

Este enfoque conduce a detexrminar las caracteristica anatd-
micas y sus modificaciones funcionales, consecuencia de las alte
raciones quiriirgicas, exodoncias e intervenciones practicadas y-—
su subsecuente cicatrizacidn, referidas a las condiciones necesa

rias que las prdtesis imponen,

Osteologia del maxilar superior,

Consta de porciones de un maxilar y dos superficies horizon
tales de los huesos palatinos.

Las apbfisis alveolares maxilares, la apbfisis cigomiticas-~
y las apbfisis palatinas son las superficies 6seas mis directa=~
mente relacionadas con el soporte de prdtesis.

La apOfisis alveolar termina en una prominencia llamada tu-
berosidad. Por detrds de ella se encuentra la extensidén infe- -

rior de la regidén del pterigoideo y la apdfisis piramidal del -—-
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hueso palatino, que sale entre estas dos ragiones.

Los nervios y arterias del paladar se comunican a través -
de los canales incisivos con la cavidad nasal. En el extremo -
posterolateral del paladar duro a los lados de la linea media -
estan los agujeros palatinos, conocidos como foveolas por donde

pasan venas y nervios.

Osteologia de la mandibula.

La mandibula consta de una porcién en forma de herradura o
cuérpo de cuya parte superior se contina la apbfisisalveolar y
desde la parte posterosuperior y a cada lado se proyectan dos -~
porciones planas conocidas como ramas ascendentes.

Las ramas constan en su parte superior de apdfisis una an-
teria o coronoides y una posterior o céndilea, entre ellas se-
localiza la escotadura mandibular.

En el area del premolar se encuentra la fosa sublingual, -
encima de la linea milohioidea, en la fosa submaxilar se locali
za en la zona molar por debajo de esta linea.

1a linea oblicua externa, continuacidn del reborde de la -
rama ascendente, se extiende como un reborde ficil de distin- -
guir en el area del iltimo molar y termina gradualmente hacia -
el tubérculo mentoniano, que se localiza a un lado de la protu-
berancia mentoniana, que es la parte mas elevada del borde ante

rior de la mandibula.



El agujerc mer:toniano se encuentra en la proximidad de var

tice de los premolares inferiores.

Mucosa oral.

La cavidad bucal estd revestida de membrana de mucosa que-
varia de una regidén a otra. La mucosa va unida a las estructu-
ras subyasentes mediante una capa de tejido conjuntivo que es =~
la submucosa. La mucosa oral consta de dos capas, el epitelio~
superficial, la lamina propia; ambas estdn separadas por una --

membrana basal.

Clasificacidn.

Reconocemos tres tipos de mucosa bucal: 1) mucosa mastica
toria es la que recubre las encias y el paladar duro, y estd su
jeta al rose y presidn de los alimentos; 2) mucosa de revesti-
miento, gue constituye la capa protectora que reviste los la- -~
bios, los carrillos el surco vestibular, rebordes residuales, -
superficie de la lengua y el paladar blando; 3) mucosa especia

lizada, situada en el dorso de la lengua.

Lengua,

Es un organo muscular de extraordinaria movilidad y varia-
bilidad morfoldgica, de capital importancia en prdtesis, actha-
en el lenguaje, masticacién y degluciédn. Lé superficie de la -

iengua esti ocupada por papilas que segin su forma, se distin--



guen en filiformes y fungiformes. Hay papilas calciformes que =~
forman una "V" en el vértice de esta se encuentra una fosita de-
nominada agujero ciego de la lengua, y en la linea media de la -
lengua, entre la superficie inferior y la cara interna de la man
dibula, se encuentra un pliegue mucoso denominado frenillo lin~--
gual.

Los misculos de la lengua se dividen en dos grupos: Los in
trinsecos que consiste en la musculatura longitudinal superior e
inferior, ademas de la transversal y vertical y producen cambios
en el tamafio y forma de la lengwm; los extrinsecos, que unen a -
la lengua a otras estructuras, creando movilidad entre ellas - -

siendo responsables del cambio de posiciédn.

Qsteologia del hioides.

Es un hueso viseral que consta de tres partes: el cuerpo y-
las astas mayores y menores insertadas en &l. El cuerpo es una-
estructura aplanada de adelante a atrads, y cuya superficie poste
rior es excavada. El asta mayor, va unida al cuerpo por medio -
de un cartilago osificado y el asta menor es un pequefio nicleo -

6seo, de forma cénica, no osificado.

Misculos suprahioideos e infrahioideos.
La musculatura suprahioidea con una insercién en la mandibu
la, o en la lengua, y otra en el hueso hioides se compone del --

vientre anterior del digastrico, el milohioideo, el geniogloso,-



y el hicgloso, y la musculatura antagénica infrahiaidea esta in
tegrada por el esternohioideo, tirohioideo, omohiocideo y ester—
notirochioideo.

Los digdstricos con su vientre anterior y posterior, pre-~
sentan una doble unidad funcional. Los milohioideos y geniohioi
deos unen al hioides directamente al cuerpo mandibular, los hip
glosos lo unen a la lengua, y los estilohioideos a la base del~
crineo. Todos ellos llevan al hueso hacia arriba y adelante, -
atras o a los lados, y cuando es necesario son neutralizados -~

por el grupo infrahioideo.

Glandulas salivales.

Se encuentran en la mucosa misma o bien en la submucosa., -
Se distinguen tres de gran tamafio; la pardtida, submaxilar y --
sublingual y otras mis pequefias conocidas como glindulas labia-
les, bucales, palatinas y linguales, Seqiin su naturaleza secre
tora se les puede clasificar en serosas, mucosas y mixtas. En~-
tre las serosas se encuentran la pardtida y las linguales; a las
mucosas pertenecen las palatinas, las de los carrillos y el rég
to de las linguales; y las mixtas la. glandula submaxilar, la --

sublingual y labiales.

Saliva,
La saliva posee numerosas funciones quimicas y mecinicas,.-

Asi, ademds de su funcidn protectora y de sus funciones del gusg



to y de la digestidn, desempefia una actividad importante en la~
lubricacidn de la mucosa bucal y de los labios: coadyuvantes en
el lenguaje adecuado y el soporte cdmodo de las prétesis.

El componente mds importante de la saliva es la musina(gli
coproteina), que caracteriza quimicamente por grupos de hidrato
de carbono, acetilglucosamina, acido sialinico, etc. Otros com

ponentes org@nicos son las aminas, globulinas, varias enzimas y

aminodcidos libres,

MUSCULOS MASTICADORES

se a la superficie an~.

terior del cuello del-
condilo,

MUSCULO INSERCIONES FUNCIONES

Masetero Arco cigomiatico diri--~ Eleva la mandibula inter-
giéndose a la superfi~ viene en el cierre y pro-
cie externa del cuerpo trusidén simultlnea ademas
y rama mandibular. protrusién simple y late-—

ralidad extrema,

Temporal Desde el hueso tempo-- Principalmente de posi- -
ral al borde lateral - cibén a la mandibula duran
infraorbitario y exten te el cierre, ademis late
diéndose a lo largo de ralidad y protrusién.
la rama ascendente y =
apbfisis corenoides -~
por su mitad.

Pterigoi~ En lamina y fosa pteri Elevacidn y lateralidad =~

deo Inter goidea y cara cigomiti de mandibula, muy activo-

no. ca del maxilar a la ca en protrusidn simple y me
ra interna del angulo~ nos en protrusidn combina
de la mandibula. da con abertura.

Pterigoi~ En la apb6fisis pteri-~ Llevar al coéondilo hacia -

deo Exter goides y a la mayor del adelante y al mismo tiem-

no. esfenoides dirigiéndo~ po el menisco, interviene

también en lateralidad, -
protrusidén y abertura man
dibular.
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T EMA I1I

ARCOS DENTARIOS

ANATOMIA DENTAL,

Reglas generales concernientes a la morfologia dentaria.

La dentadura humana no estid formada @inicamente por el con-
junto de los distintos dientes: cada dentadura comprende pie-—
zas de muy distinta morfologia.

Los dientes difieren en la forma, tamafio y color, y las di
versas posibilidades de posicidén hacen que diehas caracteristi-
cas siempre tengan un aspecto diferente.

A causa ‘de asta diversidad es imposible dar unas normas =--
que abarquen todas las eventualidades.

Los dientes, siendo tan distintos como son, mantienen unas
determinadas relaciones proporcionales. Ademis de las exigen--
cias estéticas, hay que tener en cuenta caracteristicas funcio-
nales, tales como:

a) la situacién de los puntos de contacto,

b) la reconstruccién de la oclusién y de la articulacién,-

c) la situacién de las crestas marginales y

d) el angulo de inclinacidén de las clispides,necesario para

{/ descargar los esfuerzos de direccidn horizontal.
En la zona anterior, las superficies de contacto tienen -~

forma convexa.
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En los dientes posteriores, los contactos mesiales son cdn
cavos y los distales convexos. Esta disposicidn contribuye a -

la estabilidad del arco dentario.

La risidn de los dientes.
Dientes anteriores.

Exigencias estéticas: la forma, el color y la colocacidén -
de los dientes tienen que estar en armonia con el aspecto de la
cara,

Exigencias funcionales: con el borde incisal se cortan los
alimentos. La posicidn de los dientes debe proporcionar el ade
cuado soporte a los labios.

La posicidén y forma de los dientes proporciona a la lengua

el necesario apoyoc para la formacidén de los sonidos.

Dientes posteriores.

Exigencias estéticas: la forma, el tamafio y el color deben
estar en armonia conlos dientes anteriores.

Migidn funcional: las superficies bucales deben soportar -
la comisura labial y las mejillas.

El paso funcional de los dientes anteriores a los molares-
tiene lugar a través de los premolares.

Las caras oclusales de los dientes posteriores se encargan
de la trituracidn de los alimentos.

De la correcta relacién entre las caras oclusales de los =~
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dientes superiores con la de los inferiores resulta una oclusidn

sin interferencias.

Los dientes superiores e inferiores como unidad.

El estudio de las relaciones funcionales entre los dientes-

superiores y los inferiores también forma parte de los conoci- =~

mientos relacionados con la anatomia dental.

Para reconstruir los dientes o grupos de dientes se tienen~

que cumplir tres condiciones.

Primera condicién: funcidn

Funcidn es la interaccidn armoniosa entre los diversos com~

ponentes del 6rgano de la masticacidén en el transcurso de los —-

distintos movimientos posibles,

Segqunda condicidn: estitica
La estdtica es la parte de

diciones en las que se presenta

Tercera condicidn: dindmica

La dindmica es la parte de
fuerzas, de los movimientos que
que requieren,

Para la compensacién de la

correcta orientacidn del eje de

la mecfnica que trata de las con

una situacidén de equilibrio.

la mecinica que trata de las - -

producen y de la compensacidén —-

carga vertical es importante la-

los dientes.

Para la compensacidn horizontal de las cargas es importante
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la correcta forma de las zonas de contacto.

Al desmenuzar los alimentos se producen movimientos gue so-
bre cargan los dientes desde distintas direcciones, Estas sobre
cargas tienen que compensarse mediante una adecuada forma de --
los dientes.

Debe producirse la intercuspidacidn, esto es, el correcto -
engranaje de las clispides que mantienen la oclusidn céntrica con
las fosas correspondientes.

En los movimientos laterales, las clispides superiores y las
inferiores no deben interferirse.

La forma del diente tiene que guardar una proporcidn correc
ta entre el borde incisal (o cara oclusal) y el eje longitudinal
del diente, La distancia transversal entre las clispides debe es

tar exactamente repraducida.

La forma de las arcadas,

La forma de las arcadas difiere una de otra. Mientras que-
la superior tiene la forma de una media elipse, la inferior tie-
ne la de una pardbola.

Aspecto labial: loé bordes incisales de los dientes superig
res muestran una disposicidn escalonada., Los bordes incisales -
de los incisivos centrales estan en un plano algo mas bajo que -
el de los laterales, y la punta del canino apenas llega al plano

de los bordes incisales de los centrales,
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Los bordes incisales de los incisivos inferiores casi des-
criben una linea recta.

Aspecto bucal: Las caras oclusales de los dientes poste--
riores describen una curva. Es una curva de tipo helicoidal, -
en la que de delante a atrds, en la mandibula, las caras oclusa
les se van inclinando hacia lingual. Las superiorxes se amoldan
a esta disposicidn por el progresivo descenso de las clspides -
palatinadas, A esta curva se le llama curva de von Spee, y en =
las dentaduras artificiales, curva de compensacidn.

Aspecto oclusal: las piezas posteriores tienen superficies
oclusales. Su forma y su tamafio es variado. Los accidentes =~
principales de las caras oclusales son las clspides y las fisu-

ras.

FISIOLOGIA DE LA OCLUSION,

Clispides de apoyo. Son las cispides linguales de los mola
res y premolares superiofes y las clspides vestibulares de los-
molares y premolares inferiores. En la denticidn normal de un-
adulto las cispides de apoyo mantienen contactos centrales de -
reposo con las fosas opuestas y los espacios interproximales, y
determinan la dimensidn vertical de oclusidén de la cara. Las -
areas de contacto de las clispides de apoyo con los dientes opues
tos en el cierre miximo deben quedar perfectamente establecidos

y ser estables.



15

"

Estas areas de contacto son llamadas contenciones céntri—-
cas y no tienen relaciones rigidas en la oclusidén normal, con =
excepcidn de la estabilidad en la oclusidn. Dicha estabilidad-
debe mantenerse mediante fueraas dirigidas axialmente gue son -
las resultantes de las fuerzas aplicadas a las contenciones cén
tricas.,

Declives guia. Son los declives vestibulooclusales (decli
ves linguales de las clspides vestibulares) de los dientes pos-
teriores del maxilar superior, los declives linguales de los ~-
dientes anteriores del mismo maxilar, y los declives linguooclu
sales (decliQés vestibulares de las cispides linguales) de los-
dientes posteriores del inferior. Los declives guia son los --
planos y bordes oclusales que determinan el trayecto de las cils
pides de apoyo durante las excursiones funcionales normal late-
ral y protrusiva.

Guia incisiva. Este término se refiere a la influencia ~--
que ejercen las superficies linguales de los dientes anteriores
del maxilar superior sobre los movimientos del maxilar inferior.

La guia incigiva puede expresarse en grados en relacidn --
con el plano horizontal.

Angulo de la cispide. Es el angulo formado por las vertien
tes de una cispide con un plano que pasa a través del vértice -

dé la misma y que es perpendicular a una linea que corte en dos

a la cispide.
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Curva de Spee. Este término se refiere a la curvatura de-
las superficies de oclusién de los dientes desde el vértice del
canino inferior y siguiendo las clispides vestibula£ES de las --
piezas dentales posteriores del maxilar inferior (denominada ~-
curva de compensacién para las dentaduras).

Plano oclusal. Es un plano imaginario que toca al mismo -
tiempo los bordes incisivos de los incisivos centrales inferio-
‘res y la punta de las cligpides distovestibulares de los sequn--
dos molares inferiores.

Guia condilar. Este término se refiere al camino que reco

rre el eje de rotacidn hor{zontal de los condilos durante la --

abertura normal del maxilar.
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Area del movimiento medio en el plano sagital
(Banana de Pousset).

co
CR

F
E
B

Oclusidén céntrica o posicidn intercuspidea.
Relacidn céntrica o posicidén de contacto. -
retrusivo terminal.

Posicidon de contacto en protrusidn.
Abertura maxima.

Transicién desde una abertura retrusiva --
terminal a una abertura posterior mixima.
Eje de rotacién en abertura maxima .

Céndi lo °
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p

Movimiento lateral derecho del maxilar inferior visto
desde arriba (plano horizontal). Durante un desplaza
miento lateral del lado de trabajo, el cdndilo puede-
moverse de W; a W, ya sea lateralmente (Gnicamente ha
cia afuera) (SL), lateral y protrusivamente (LP), o -
lateral y retrusivamente (LR). En efecto , el cdndi-
lo puede desplazarse hacia cualquier punto comprendi-
do dentro de los limites del trifngulo de 60° que apa
rece en el plano horizontal. Del lado de balanceo el
céndilo puede moverse del C al punto B, El angulo --
(G), formado por el planoc sagital y una linea uniendo
los puntos C y B, recibe el nombre de angulo de Ben--
nett, Un movimiento bilateral hacia adelante de los-
céndilos (C~P) es protrusivo. La linea curva (C~B) =
corresponde al tipo de recorrido efectuado por el cdn
dilo de balanceo, registrado por medio del pantdégra-
fo.
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TEMA v
ESTUDIO ANATOMODINAMICCO DEL ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE

El articulador Whip-Mix no difiere de los otros en cuanto a
sus componentes bisicos. Al igual que casi todos los demds estd
compuesto de dos miembros, uno inferior y otro superior. BEl prxi
mero, consta de una base que recibe una plaﬁina ajustada con pre
cisidn para montar sobre ella el modelo de trabajo. En parte —-
posterior mds alta, hay una barra con tres orificios que sirven-
para colocar los cdéndilos en tres posiciones de separacidn; es—-
tos estdn representados por esferas metdlicas que tienen en la -~
base una especie de tuerca fija y un tornillo. En la parte ante
rior de la barra estan seflaladas con letras de fuera adentro las
distancias maxima, media y menor.

Estas sefiales utilizadas son; seglin el idioma inglés, L pa
ra long {(larga); M, medium (mediana), y por dltimo S small (pe~-
quefia) .

El miembro superior del instrumento posee la porcidon mas -~
complicada del articulador. La razdn de ello se debe a que la =
fosa glenoidea queda fija al miembro superior; ya que en ella es
donde se realizan las adaptaciones tanto de inclinacidén del te--
cho como de la pared de la misma para guiar los desplazamientos-
cuitdileos. Por otro lado, en esta porcidén también estd la limi-

tacidén de la posicidén mandibular en cuanto a su madxima retrusidn
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se refiere esto es, el equivalente a la relacién céntrica. En =~
la figura 1 podra observarse por ambos lados esta parte del —--
instrumento. En vista inferior se aprecia el nicho correspon- -~
diente a la fosa glenoidea, en vista superior, los tornillos que
fijan las posiciones que se imparten. Ambas fosas glenoideas se
encuentran situadas en la porcidn mas posterior y externa del =--
miembro superior. En la parte central de la barra hay una tuer-
ca que fija la platina para estabilizar el modelo y en la mas an
terior, un orificio con tornillo para el vastago anterior del --

instrumento, que mantiene los dos miembros paralelos entre si.

En una vista por arriba del miembro superior en la figura 2,

se han numerado sus distintos componentes. El nlmero 1 correspon
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de a los tornillos que fijan la posicidén del vastago que se de-
termine para el techo de la fosa glenoidea marcada con el nime-
ro4, Con los nimeros 2 y 3 se han identificado las arandelas --
que se interponen en el vastago para dar a la fosa glenoidea el
equivalente de la distancia que se haya medido para los cdndi--
los. Cuando la distancia intercondilea es pequefia, se prescin-
de de ambas arandelas; cuando es media, se coloecara exclusiva-
mente la nimero 3 y, por Qltimo, cuando es maxima o larga, se -
pondran las nimeros 2 y 3. N&tese que esta Gltima tiene una de
presidn en la porcidén mds extrema que se coloca en direccidn a-
la fosa glenoidea. En la figura 3, vista por abajo de la rama-
superior de instrumento, se han separado los componentes para -
analizarlos. El nimero 1 marca el extremo del tornillo que fi
ja por presidn el eje de la fosa glenoidea en el nicho que se -
pueda observar intermedio a la platina que fija el tornillo. -
Se han desarticulado el componente de la fosa glenoidea y se ob
serva el vastago aue lo fija a la base de la rama superior. En
el eje, extremo derecho de la figura, han sido colocadas-las -
arandelas nimeros 2 y 3; en estas, como ya se menciond, debera-
colocarse la que corresponde al nimero 3 con la depresidén hacia
la parte de afuera del aparato y concordando con el nimero 6 ,
también sefialado en la figura, gque representa la pared interna-
de la fosa glenoidea. La razdn de ello es evitar que interfie~

ra en una posicién extrema del elemento metdlico representado -
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con el nimero 6. Con el nimerc 9 se ha seflalado el techo de la
fosa glenoidea. En la parte mds posterior se encuentra el re--
borde que es el limite de‘la posicién del céndilo en relacidn ~
céntrica.

En la parte que une al eje de la fosa glencidea con la ra-
ma superior del instrumento, se encuentran sefialadas con rayas-
una calibracidén en grados y numeradas con el 30 y el 60 las 1i
neas que representan estas angulaciones. N&tese una que comien
za en la porcidn posterior del techo de la fosa glenoidea y se-
continla por las arandelas para seflalar la inclinacién que se -
dé al techo de la misma con relacién a las marcas en la base --
del instrumento. En la porcidén mds externa de la fosa glenoi--
dea existe una saliente en la cual se ajustard el arco faciél.-
Asimismo, hay una depresidén gue corresponde al eje de la bisa-=~
gra. Esta depresion se usa cuando en vez del arco facial que -
acompafia al aparato se utilice otro que tenga estiletes que -~ ~
identifiquen el eje horizontal o eje intercondileo del paciente,
Queda de este modo advertido que la angulacidén del techo de las
fosas glenoideas en una persona no tendrd que coincidir entre -
si.

Observando por arriba la porcidn que representa a la fosa-
glenoidea, encontramos un tornillo que fija a la pared interna.
Asimismo, este esta calibrado de 0 a 45 de posibles inclinacio-

nes de dicha pared. Si estas rayas granuladas corresponden con
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exactitud a lo que representan, no ha sido comprobado por noso-
tros, hasta la fecha, Notese que la arandela mds préxima a la-
fosa glenoidea posee un desgaste angulado y que este se encuen-
tra relacionado con la parte que representa la pared interna de
ella.

Vista por debajo la fosa glenoidea podra advertirse la re-
lacidén que guarda el céndilo en su posicidn céntrica.

El techo asi como la pared interna, una vez ajustados, re-
presentan los senderos de desplazamiento condileo en movimien--
tos de protrusiva y lateralidad de la mandibula.

Otra de las particularidades de este articulador es la de~
tener una tarjeta donde pueden inscribirse los datos relativos~
a los ajustes que se obtengan de las relaciones del paciente., -
Es importante que el nimero del articulador que se utilice en -
un caso en particular, sea el mismo que se siga empleando a tra
vés de todo el procedimiento, dado que entre uno y otro apara--
to; existen diferencias.

Otra singularidad corresponde al vistago anterior que colg
ca paralelas las dos ramas del articulador. No debe confundir-
se esta barra con una guia incisal. La posicidén que este vasta
go da a la rama superior con la inferior, hace posible que haya
paralelismo entre ambas. Si esto no se observa, y se anotan in
clinaciones de la fosa glenoidea en cuanto a los registros obte

nidos y se modifica la posicidén que guarde la rama superior con
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la inferior, asimismo se estaran modificando las inclinaciones -
que se den a las partes ajustables, El vastago en su porcién su
perior, penetra a través de un orificio que se fija con un torni
llo este estd calibrado, y en la parte media de la graduacidn =~
existe una raya marcada mas profundamente en el metal. Esta in-
dicacién representa, colocando el vidstago en esta posicidén con -
referencié a la parte mas superior del orificio, que existe para
lelismo entre las ramas superiores e inferiores del instrumento.
La porcidn inferior del vastago queda estable en el nicho que es
t4 situado en una platina de plastico, la cual al mismo tiempo -
se fija en una ranura en la parte mas anterior de la rama infe--
rior por medio de un tornillo.

El articulador viene acompafiado por un manual de instruccio
nes donde se explican las labores por realizar al tomar el arco-
facial asi como al obtener relacidn céntrica y posiciones exén--
tricas mandibulares.,

Es preciso que el cirujano dentista lleve éon arco facial, -
o el dato que obtuvo del paciente en cuanto a la distancia inter
condilea. En el manejo del arco facial, o sea el desajustarlo-
para retirarlo de la boca, puede perderse esta relacidén, a menos

que se observe una vez que estd colocado en el paciente.
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Configuracidn anatdmica del articula
dor semiajustable.
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TEMA \Y%
TRANSFERENCIA DEL ARCO FACIAL AL ARTICULADOR

Registro con arco facial.

Caliente en agua una plancha de cera rosa. Adaptela a la-
horguilla de mordida y sitile la horquilla sobre los dientes su-
periores, procurando centrar el vastago de la horquilla con la-
linea media del paciente. Mantenga la horguilla y pida al pa--
ciente que ocluya ligeramente, justo para que queden marcadas =
las puntas de las cGspides. Enfrie la cera y retirela de la bo
del paciente recortando y eliminando todo exceso de cera.

Vuelva a llevar la horquilla a la boca y pida al paciente=~
que aguAnte ocluyendo sobre ella, indiquele que tome ambos bra-
zos del arco facial (a la altura de los ojos) y se los coloque-
en los conductos auditivos externos tal como se pondria un este
toscopio. Al mismo tiempo, el operador introduce el vastago de
la horquilla en la doble nuez del arco. Apriete los tres torni

llos del arco. Monte el soporte de apoyo en el nasidn, sobre

la barra transversal del arco. Moviendo el arco hacia arriva y

abajo y extendiendo la varilla que soporta el bloque, llévele

o

apoyarse en el nasidn, bien centrado. Apriéte el tornillo de

fijacidn.
Empuje la doble nuez hacia atris deslizindola por el vasta

go de la horquilla, hasta gue esté cerca de los labios sin lle-
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El paciente imprime sus clispides en la cara
de la horquilla de mordida.

Colocacidn del arco facial en la horquilla-
de mordida y el paciente,
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El arco facial se fija apretando la doble
nuez sin causar molestias al paciente.

La distancia intercondilar est8 indicada en
el borde anterior del arco facial.



gar a tocarlos, fijandola ademlds al vastago a la barra vertical
del arco, procurando no degviar o inclinar el arco fuera de su-
posicidén correcta durante el apretado de los tornillos.

Tome nota de la distancia intercondilar que puede leerse -
en el borde delantero del arco facial. Hay tres letras separa-
das por dos rayas negras (S=small-pequefio; M-mediaum; L-large=
grande). Esta informacién debe anotarse en la ficha del pacien
te para posteriormente ajustar el articulador.

Afloje el tornillo de fijacidn y retira el soporte del blo
que del nasidén. Luego los tres tornillos superiores del arco -
dindoles un cuarto de vuelta. Al mismo tiempo que el paciente=-

abra lentamente la boca, retire todo el conjunto con cuidado.

Montaje del modelo superior.

Prepare el articulador para el montaje del modelo superior.
Cada uno de los elementos condilares del articulador, se pueden
atornillar en tres agujeros marcados con las letras L, My § ==
respectivamente., Los elementos condilares se atornillan con la
letra que coincida con la registrada en el arco facial. Aprie=~
te firmemente los elementos condilares con una llave, Si la --
distancia indicada por el arco faciél queda en una de las mar—-~
cas, tenga en cuenta a la letra correspondiente al tamafio inme-
diato inferior. Esto da lugar a cﬁépides ligeramente mas peque

fias, con probabilidad de interferencia menor.
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Rosque los elementos condilares en sus res-—
pectivos agujeros (dependiendo de la distan
cia intercondilar).

El arco facial se monta sobre el cuerpo su-
perior del articulador.
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Se aprietan los tres tornillos de cabeza
grafitada del arco facial, previamente -
se ha retirado el puntero incisal.
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Verificamos que el modelo asiente bien so-~
bre la horquilla.

Se cierra el modelo superior sobre el yeso
de montaje colocado sobre el modelo supe--
rior.



Establezca la misma distancia intercondilar en el cuerpo su
perior del articulador, affadiendo o quitando espaciadores de los
mangos de las guias condilares. La relacibn de las letras de ~~

los elementos condilares con los espaciadores es la siguiente:

S ~ Small-pequefioc ~- ningin espaciador.
M - Medium - espaciador.

L - Large~grande - dos espaciadores.

Ajuste las guias condilares a una angulacién de 30 grados -
como preparacidn a la colocacién del arco facial,

Retire el puntero de la guia incisal. Tome el arco facial-
con una mano y el cuerpo superior del articulador con la otra. -
Guia los pequefios pitones situados en la cara externa de las ~ -
guias condilares hasta encajarlos en las piezas de plastico que-
van a las orejas. Mantenga, durante esta operacidn, el arco apo
yado contra su cuerpo e introduzca primero un pitén y luego el -
otro. Deje la parte superior del articulador apoyada en la barra
trangversal del arco. Cierre el arco firmemente y apriete los -
tres tornillos.- Coloque el conjunto arco-cuexpo superior en el
cuerpo inferior del articulador apoyando la doble nuez del arco-
sobre el bloque de plastico que constituye la guia incisal.

Moje el modelo superior con los dientes hacia arriva en una
taza de goma. Asiente con todo cuidado el modelo en el registro

de la horquilla de mordida. Mezcle yeso de montaje a consisten~
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cia cremosa espesa, levante el cuerpo superior del articulador-
Yy depocite una bola de yeso del tamafio de una pelota de golf en
cima de la base del modelo. Con una manc soporte la horquilla-
y el modelo para evitar cualquier movimiento intempestivo y cie
rre el articulador hasta que togque la barra transversal del ar-
co facial.

Si es necesario, aflada mds yeso para mejorar la retencidn.

Cuando el yeso haya fraguado, retirese el arco facial,

Registro interoclusal. (diagndstico)

Para montar el modelo inferior es necesario disponer de un
registro que nos relacione ambas arcadas, en el momento en que-
los cdndilos estén en su dptima posicién posterosuperior en las
fosas glenoideas. Esta posicidn se consigue manipulando la man
dibula posterior de la eminencia articular y la zona mis poste-
rior que permitan alcanzar los ligamentos temporomandibulares,~
La mejor técnica para llegar a este resultado en la que ha des—
crito Dawson con el nombre de manipulacidén bimanual.

Siente al paciente con la cabeza inclinada hacia atras y -
el mentdén arriba. Esta posicidén tiende a evitar la protrusidn-
de la mandibula. El operador debe intervenir desde detris del-
paciente poniéndose de modo gue pueda estabilizar la cabeza de-
él entre su caja tordsica y el antebrazo. La cabeza del pacien

te no debe de moverse mientras se manipula su mandibula. Ponga



los cuatro dados de cada mano en el borde inferior de la mandi-
bula, asegurandose que las puntas de los dedos estén en contac-
to directo con el hueso.

Ponga los pulgares algo por encima de la sinfisis mentonia
na de modo que se toquen en la linea media. Pida al paciente -
que abra un poco y guie suavemente la mandibula hacia atris a -
la posicidn terminal de eje de bisagra. Cuando la mandibula se
mueva libremente en eje de bisagra, apligque una firme presidén -
para que los cdndilos se asienten en el Area posterosuperior de
las fosas glenoideas. Con los dedos se aplica fuerza hacia arri
ba en el borde inferior de la mandibula, y con los pulgares una
hacia abajo y ligeramente hacia atras, en la sinfisis.

Manteniendo la mandibula firmemente para gue los cdndilos-
no se salgan de su posicidn alcanzada, vaya abriendo y cerrando
la mandibula incrementando el cierre poco a poco hasta que se -
produzca el primer contacto. Esta posicién de contacto inicial
con los cdndilos en su posicién Gptima, se llama posicién de --
contacto retrusivo (Retruded Contact Position. R.C.P.).

Con presteza adapte sobre ambos cuadrantes inferiores un -~
trozo de plancha de cera verde de calibre 28 y lleve la mandibu
la a perforar dicha cera en la R.C.P. Retire la cera y guirdela
en un recipiente con agua fria.

Para establecer un tope predeterminado al cierre vertical-

”~ * . 4 ’ . e
con los condilos en posicion optima, se hace una gula o progra-
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Elevoracién del registro interoclusal y
programador incisal en cera.



mador oclusal. Ablande un trozo de unos 2.5 cms. de compuesto ~
termopldstico verde en agua caliente, y déblelo en forma de “"V".
Cologue la masa sobre los dos incisivos centrales superiores, en
la linea media y adaptela ligeramente con los dedos de modo que-
quede marcada por los dientes y luego se puede colocar de nuevo-
exactamente en el mismo sitio de la boca.

Mientras la masa todavia estd blanda pidale al paciente que
mantenga su posicidén con el dedo indice. Repita la posicidén man
dibular que se ha ensayado antes, guiando suavemente al paciente
a la posicidén retruida. Cierre la mandibula msta que los inci-
sivos inferiores se impriman ligeramente en la masa termoplasti-
ca.

En este momento hay que comprobar dos puntos importantes:

1. Asegiirese de que los cdndilos estén en la posicidn Spti
ma en sus fosas golpeando ligeramente con los incisivos inferio-
res la masa termoplastica.

2. El paciente no debe haber cerrado hasta el punto de con-
tacto entre las piezas superiores e inferiores. Los dientes infe
riores solo deben de hacer contacto con el programador de masa -
termoplistica, no debe de haber mis de 1 mm de espacio en el seg
meﬁto posterior,

Enfrie la masa y retirela de la boca. Déjela aparte mien--
tras se recortan los registros de cera. |

Recorte, mediante una plantilla, un trozo de plancha de ce-

e
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ra rosa dura en forma de arcada. Después de la primera prueba-
en boca habrd que hacer algunas pequefias modificaciones.

Caliente el trozo de la plancha de cera en agua. Pdngala-
en contacto con la arcada superior de modo que los dientes ante
riores queden a unos 6 m.m. por dentro del borde periférico de-
la cera. Aplique la presidén de los dedos a la superficie infe-
rior de la cara para que las clspides queden registradas.

Con un instrumento de modelar de Hollenback haga unos cor-
tes en la periferia de la cera, a nivel del espacio interdenta-
rio entre el lateral y el canino de cada lado.

Doble la cera distal al corte sobre la cara labial del ca-
nino. Estas aletas serviran de referencia para facilitar mis -
tarde la recolocacién en boca.

Retire la plancha de cera de 1 a boca estando ain blanda.-
Extienda conunas tijeras los cortes que ha hecho antes,retiran-
do un trozo de cera en forma de cufia. Con esto se hace espacio
para el programador oclusal para cuando la planclha de la cera -
se vuelva a reinsertar en boca.

La plancha de cera se recorta eliminando todo lo que queda
por fuera de las cispides bucales désde el segundo molar al pri
mer premolar.

Elimine también todo el sobrante de detras de los segundos
molares.

Vuelva a coloaar los registros en boca. El programador de



masa termopldstiaga sobre los incisivos superiores y la plancha~
de cera rosa, vuelta a ablandar, en contacto con las piezas su-
periores, teniendo en cuenta las aletas de los caninos para la-
perfecta orientacién, Vuelva a hacer cerrar la mandibula en re
lacién terminal de la bisagra hasta que los incisivos inferio--
res contacten sélidamente con el programador. Los molares in-
feriores deben dejar ligeras marcas en la cera rosa.

Si el programador ha aumentado la dimensidén vertical tanto
que las cispides de los molares inferiores no llegan a alcanzar
la cera rosa, sera necesario afiadir una capa de Aluwax en la su
perficie inferior de la plancha de cera rosa. Esto aumentard -
el grosor del registro y las clspides de los molares inferiores
dejaran las convenientes huellas.

Retire el registro de cera de 1la boca y enfrielo dejandolo
flotar en un recipiente con agua.

Vuelva a probarlo en boca para asegurarse de que el enfria
miento no haya causado ninguna distorsién.

Ponga sobre un bloque de mezcla algo menos de un centime--
tro de base y acelerador de pasta para registro oclusal. Mez--
cle bien con una espatula para cementos. Con cuidado ponga una
pequefia cantidad de pasta en todas las Areas en gque hayan queda
do impresas ciispides funcionales. No ponga gran cantidad de pas
ta porque luego habri gue quitarla. La cantidad maxima permisi

ble sobre cada ciispide es la que tenga el tamafio aproximado de~
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una cabeza da cerilio.

Vuelva a poner el registro en boca y haga cerrar al pacien
te hasta que los incisivos inferiores hagan un contacto firme -
con el programador. Haga mantener esta posicién, con presidn -
moderada, hasta que la pasta haya fraguado.

Una vez fraguada la pasta de registro oclusal retire ya to
do de la boca. Con un cuchillo de laboratorio afilado elimine-
todos los excesos de pasta de registro que se extiendan mds ~-
alli de 1,5 mm. de las puntas de las ciispides en cualquier di--
-reccién. Los excesos de pasta que ocupen el area de los surcos
impediran el perfecto asent amiento del modelo en el registro.

Vuelva a colocar el puntero de la guia incisal en el cuer-
po superior del articulador, con el extremo redondeado hacia -~
abajo y ajustado a 2 mm., de apertura., (Alinie la segunda raya-
por encima de la que da toda la vuelta al puntero con el borde~-
superior del casquillo donde estd el tornillo de fijacidn de di
cho puntero). Ajuste el blogque de plistico que sirve de guia -
incisal, algo por delante de la posicidén centrada, de modo que-
el puntero se apoye en la vertiente posterior de la depresidn.-
Esto asegura a los elementos condilares la permanencia en la po
sicién de mixima retrusién, durante el montaje del modelo infe-
rior.

Ponga el cuerpo superior del articulador (con el modelo su

perior montado) boca abajo sobre la mesa del laboratorio con el
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extremo del puntero incisal por fuera de su borde. Cologque el-
registro de la posicidn retrusiva sobre el modelo superior. --
Los dientes se deben asentar completamente en el registro.

Ahora ponga el modelo inferior sobre el registro de la po-
sicidn retrusiva y confirme que todos los dientes estén bien --
agentados. Los modelos superior e inferior no deben tocarse en
tre si en ningun punto. Moje el modelo inferior, con los dien-
tes hacia arriba, durante unos dos minutos, en una taza con - =
agua. En esta taza no debe haber en la superficie agua para =--
gue los dientes queden cubiertos. Una vez mojado el modelo, -
vuelva a asentarlo en el registro y sujételo con unos anillos -
de goma para que se mantenga en posicidén hasta el fraguado de -
el yeso de montaje.,

Mezcle el yeso a consistencia de crema espesa y.ponga una
bola del tamafic de una pelota de golf encima del modelo. Ponga
también una pequefia cantidad de yeso en la placa de montaje del
cuerpo inferior del articulador,

Coloque los elementos condilares, en la posicidn mis re- -
truida, en las guias condilares. Manteniéndolos asi, cierre el
articulador hasta que el puntero incisal toque el bloque de - -

plastico incisal,

Compruebe estos puntos:

1. Ccada elemento condilar debe estar apoyado en la pared -
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postero~-superior de su correspondiente guia condilar.

2. Tanto el modelo superior como el inferior deben estar -
completamente asentados en el registro interoclusal.

3. El yeso de montaje debe abarcar tanto las retenciones -
del modelo como las placas de montaje del articulador.

Deje fraguar completamente el yeso de montaje y proceda a-
comprobar la exactitud de todo lo hecho. Retire el registro ipn
teroclusal y levante el puntero incisal unos centimetros.

Intercale entre las piezas posteriores un trozo, de unos ~
10 cms. de cinta de seda No. 10 entintada en rojo, y golpee li-
geramente los dientes inferiores con los superiores manteniendo
los condilos en relacién terminal de bisagra. Al contactar en-
R.C.P. se reduciran manchas rojas.

Saque la plancha de cera verde del recipiente con agua en-~
que se tiene guardada, y pdéngala con cuidado, sobre el modelo -
superior. Si las manchas rojas se ven a través de las perfora-
ciones de la plancha de cera, queda confirmada la exactitud del
montaje. Si no es asi, repase el proceso y corrija el error.

Retire ambos modelos, con sus placas de montaje, del arti-
culador. Relleno con el yeso los huecos que hayan podido que~-
dar entre los modelos y placas de montaje. Con los dedos alise
las escayolas, para que tenga buena apariencia. No debe de que-
dar nada de yeso en el lado de las placas de montaje que tocan

con las ramas del articulador.
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Registro interoclusal (tratamiento).

Hay que distinguir entre el montaje destinado a hacer un -
diagndéstico y el destinado a encerar las restauraciones de sea-
- mentos limitados a la oclusidén. Los montajes para diagndstico -
se hacen en relacién terminal de bisagra (relacidén céntrica), -
mientras gue los gque se hacen para el encerado de restauracio -
nes, se establecen en la posicién de mixima intercuspidacién --
(oclusidn céntrica). Si las restauraciones parciales se hicie -
ran en una posicién retrusiva, incorporarian interferencias.

La téchica que se emplea para registrar la posicién de ma-
xima intercuspidacifn, es la del registro interoclusal en mordi
da cerrada. E1 modelo superior se monta de la manera descrita.-
Caliente un trozo gue llene todo el espacio entre el o los dien
tes preparados y los antagonistas..Esto exige dos o tres grue -
sos de cera. La cera no debe ser mis larga gue la dimensién me-
siodistal del diente preparado y no debe de cubrir ningdin dien-
te no preparado, pues la oclusién podria gquedar levantada, in -
troduciendose asi un error en el montaje.

Welva a ablandar la cera, coldquela sobre la pieza prepa-
rada y haga cerrar al paciente a la posicidén de mixima intercus
pidacién, Enfrie la cera con aire comprimido. Cuando se haya en
durecido, retirela de la boca y guardela en agua fria.

Ponga el cuerpo superior del articulador (con el modelo su

perior montado), boca abajo con la extremo del puntero incisal-
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sobresaliendo de su borde. Cologue la cera en el modelo superior,
y compruebe si sienta bien. Ponga ahora el modelo inferior so -
bre el superior. Las piezas deben de mostrar un miaximo de inter—
cuspidacidn, y el modelo inferior un completo asentamiento en el
registro de cera. Sujete los dos modelos unidos mediante ligas -
de goma.

Mezcle elyeso Yy pdngala encima del modelo inferior. Asien
te los elementos condilares en las guias condilares, en su posi-
cidén mds retruida. Con los cdndilos en esa posicién, cierre el -
artfculador sobre el yeso blando, hasta que el puntero inci-

sal toque el blogue incisal.

Guias Condilares.

La configuracién de las articulaciones temporomandibulares-
tiene una graﬁ influencia en los movimientos de la mandibula. La
morfologfa de cualquier restauracidn, para prevenir una desarmo-
nia oclusal o trauma, debe estar en armonia con los movimientos-
de la mandibula. La localizacién de las cispides, su altura, la-
direccidén de los surcos y su profundidad, son rasgos determina -
dos, en Gltima instancia por la articulacién temporomandibular.

Para sacar el mdximo rendimiento del articulador, sus guias
condilares se tiene gue aproximar a los limites anat6micos de --
las articulaciones temporomandibulares. Esto facilitard la con -

feccifn de restauraciones de gran exactitud, gue hardn gue el —-

tiempo a emplear en ajustes en boca sea minimo, Para ajustar - -
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guias condilares, se hacen registros laterales de cera.

Registros Laterales.

Guie al paciente al cierre en posicién de contacto retru~-
sivo y tome nota visual de la posicidn de la linea media de la-
arcada inferior en relacidn con los incisivos superiores. Mida-
y margue con un liapiz, en los incisivos superiores, los puntos-
que coincidirian con la linea media inferior si el paciente des
plazara la mandibula 5 mm hacia un lado y hacia el otro, en ex-
cursiones laterales.

Con su mano en el mentdn del paciente hdgalo abrir ligera-~
mente. Guie la mandibula aproximadamente 5 mm. hacia la izquier
da y ciérrela hagta gue los dientes contacten ligeramente. Ex -
pliquele que va a repetir el procesoc con un poco de cera entre-~
sus dientes, y que espera de él que cierre con cuidado hasta --
que se le diga que pare.

Coloque un bloque de mordida de Coprwax, calentado ligera-
mente, sobre las piezas inferiores, situdndolo a unos 4 mm. del
centro, sobre la hemiarcada izquierda. Aguante la cera éon la~
mano izquierda, y gufie la mandibula hacia la izquierda. Repita-
el cierre ya practicado, hasta que los dientes se hundan, apro-
ximadamente, lmm. en la cera. Enfrie la cera con aire comprimi-
do y retirela de la boca. Péngala en una taza de goma con agua-
fria. Repita los mismos pasos, con otro blogque de mordida, en -

el lado derecho.
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Afloje ligeramente el par de tornillos de cabeza grafilada
wds centrales, de la parte posterosuperior del articulador. - -
Aﬁuste las dos guias condilares a 0°. Afloje ahora los otros --
dos tornillos de cabeza grafilada situados mids lateralmente. --
Ajuste la-—desviacidn lateral a su posicidn mas abierta, 45°. Su
ba el puntero el blogue de pldstico en ninguna posicién.

Invierta el cuerpo superior del articulador, con el modelo
montado, y asiente el registro lateral izgquierdo sobre los dien
tes del modelo superior. Aseéurese de que los dientes estén com
pletamente asentados en las correspondientes marcas de la cera.
Tome en su mano izquierda el cuerpo superior izgquierdo en la ==
guia condilar del mismo lado. Asiente con cuidado los dientes -
del modelo inferior en las marcas del registro de cera. Asegure
se de gque el asentamiento sea completo.

Mantenga el articulador en esta posicién sujetando su lado
izquierdo con una mano. Observe que el' elemento condilar dere -
cho se ha movido hacia abajo, hacia adelante y hacia adentro. -
No toca la guia condilar en ningun punto.

Ajuste la inclinacién de la guia derecha aflojando su tor-
nillo de fijacidn. Gire la guia hacia abajo hasta que la pared-
posterior togue el elemento condilar. Apriete el tornillo de fi -
jacién.

Ajuste la desviacifn lateral (movimiento de Bennet) aflo -

jando el tornillo de fijacidn lateral y girando la guia de des-
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viacidn lateral hasta que togue la superficie mesial del elemen
to condilar. Reapriete el tornillo de fijacifén. Ajuste la guia-
condilar izquierda usando el registro de la excursidén lateral -
derecha y repitiendo los mismos pasos.

Una vez se han hecho los registros y se ha ajustado el ar-
ticulador, los datos del montaje diagnéstico se anotan en la fi
cha del paciente. En los modelos se graban los ajustes correc -
tos de cada lado del articulador. (Ejemplo: una pendiente con -
dilar de 40° y una desviacidn lateral de 20° pe registraridn co-
mo 40/20). Si en el futuro se talla alguna preparacién, se mon-
tan los modelos de trabajo en el articulador, y ya no es necesa
rio tomar los registros de las excursiones laterales. Con los -
datos archivados del montaje diagnéstico ya se puede ajustar —-

el articulador.

Guia Anterior,

Ya se ha hecho notar la influencia de la articulacién tém-
poromandibular sobre el esquema oclusal. Con el empleo de_los -
registros laterales para ajustar las guias condilares hemos po-
dido transferir algunas de las caracterfisticas de la articula -
cién témporomandibular al articulador semiajustable. También --
hay gue tener en cuenta la ‘influencia sobre la oclusién de los
incisivos y caninos (esto es, la guia anterior) durante los mo-

vimientos excursivos.
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La guis gue proporcionan los dientes anteriores a la man-
dibula durante los movimientos, se puede registrar, y sirve pa
ra completar el ajuste del articulador. La guia anterior, efec
tivamente, se puede transferir de los dientes al bloque de ~ -
guia incisal del articulador. Si hay gue colocar coronas en --
los dientes anteriores, es de la mayor importancia el gue la --
guia incisal quede registrada en el articulador. Si no se hace,
las restauraciones tendrd&n unos contornos y una longitud gque =~
no proporcionardn la guia anterior adecuada.

Los modelos montados se examinan en el articulador y se -~
valora la guia anterior. Si en el lado de balanceo hay alguna-
interferencia, ésta se elimina del modelo para que el articula
dor se pueda mover libremente sin que los dientes anteriores -
pierdan contacto. Vea si la guia anterior es adecuada. Si no -
lo es, sea por desgastes o abrasiones, fracturas o por ausen -
cia de dientes, restiurela lo mejor posible con cera para in -
crustaciones o con dientes artificiales de serie.

Una vez asi arreglado el modelo, levante ei puntero de la
guia incisal (el extremo redondo hacia abajo) de modo que en -
todas las excursiones, el puntero gquede separado del blogue in
cisal por lo menos 1 mm.

Deje caer una o dos gotas de monémeno sobre la guia inci-
sal de pldstico. Mezcle media medida de acrilico para cubetas-

-en un vaso de papel. Estando todavia fluido ponga una pequefia-
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cantidad sobre la guia incisal. Cuando el acrflico sin polime--—
rizar ha tomado mds cuerpo, ponga una cantidad adicional, hasta
que en el bloque incisal haya un grueso de uns 6 mm, de acrili~
co para cubetas. Lubrigue con vaselina-el extremo redondo del ~
punteo incisal y las superficies funcionales de los dientes an-
teriores. Cierre el articulador a oclusién completa de modo Que
el puntero incisal se hunda en la masa blanda de acrilico. Mue~
va repetidamente el articulador en todas ;as direcciones vigi~=-
lando de que los dientes anteriores no pierdan contacto en nin-
gin momento. El externo del puntero incisal va modelando el - -
acrilico conformandolo a las distintas posibilidades de movi- ~
miento, Persista con los movimientos del articulador hasta gque-
el acrflico haya polimerizado totalmente.

Recorte el exceso de acrflico. El extremo del puntero ha -
actuado de aguja inscriptora registrando la guia incisiva. Aho-
ra serd posible reproducir la influencia de los dientes anterio
res sobre el movimiento de los modelos, incluso si los caninos-
e incisivos han sido tallados y si se ha reducido su borde inci

sal.
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TEMA VI

PREPARACION DE LOS MODELOS

Modelos de Estudio.

Son reproducciones positivas del maxilar superior y del pa
ladar duro y del maxilar inferior, montados en relacién correc-
ta en un articulador capaz de reproducir los movimientos de la
teralidad y protrusién similares a los gue cominmente se pro -
ducen en la boca. Los modelos de los arcos no pueden designarse
de "estudio" hasta gue no hayan sido relacionados y montados en
es; forma.

Para la elaboracién de los modelos se utilizard una cubeta
perforada para alginato. Para el maxilar superior se extenderd-
hacia apical mf&s alla de la linea gingival y por distal hasta -~
los dltimos molares o las tuberosidades. El tiempo de fraguado-
del alginato es aproximadamente de 4 minutos, se retira la im--
presifn de la boca y se procede a la mezcla de yeso piedra para
la confeccién del posgitivo, aplicandolo sobre la impresién y vi

brandolo para evitar burbujas. Para el maxilar inferior se ex--
tenderd por distal por sobre los dltimos molares o la zona re -
tromolar. No conviene que pase de 3 a 4 mm, por debajo de la 1i
nea gingival lingual, se mantendrd una posicién hasta que se ha
ya producido el fraguado., El vaciado de yeso serd igual que la-

~ superior. Dejar fraguar como minimo una hora el yeso.
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Estos modelos son imprecindibles en el planeo de una préte
sis bucal. Permiten al operador: l.- Evaluar las fuerzas que ac
tuaran sobre el puente; 2,- Decidir si se requiere algdn desgas
te o recostruccidn de los antagonistas de modo que se logre un~
plano oclusal adecuado o mejorada; 3.~ Por medio del disefiador-
détermiﬁarJeibpatrén de insercidn y el esbozo del tallado nece-
sario para que los pilares preparados sean paralelos y para que
el disefio sea lo mas estetico posible; 4.~ Poner de manifiesto-
la direccién en que las fuerzas incidirdn, en la restauracidn -
terminada; 5.- Elegir, adaptar y ubicar los frentes y utilizar-
los como guia al tallar los pilares; y 6.- Resolver el plan de~

procedimiento para toda la cavidad oral.

Modelos de Trabajo.

Estos modelos son la base del tratamiento, deben de repro-
ducir con exactitud todos los tejidos involucrados a las restau
raciones. Para lograr esto con mayor eficacia es necesario la -
elaboracién de portaimpresiones individuales, utilizando los mo
delos de estudio. Se cuenta con diferentes materiales satisfac-
torios de resina autopolimerizahle, las técnicas de elaboracién
son fundalmentalmente las mismas, El portaimpresiones abarcara-
una extensidn suficiente de la zona de tejidos blandos, de modo
de poder alinear correctamente los tramos, pero no elevarse tan
to hacia apical para no impresionar imitilmente zonas retenti -

vas. De hacerlo asi, se dificultaria el retiro de la impresidn-
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de la boca y se deformaria el material de impresién., Se debe de
dejar un espacio de 2 a 3 mm, entre el portaimpresiones y los =~
tejidos bucales, para el material de impresidn. Esto se logra -.
" colocando una placa de cera roja sobre el modelo de estudio y ~
cubierta con papel estafio para evitar que contamine la parte in
terna del portaimpresiones.

Los elastdmeros son el material de eleccidn para la toma -
de impresidén por sus grandes ventajas. El mezclado y la toma de
impresidn deben durar por lo menos 10 minutos, permaneciendo el
material en la boca de 7 a 8 minutos y no menos, una de las cau
sas mias comunes del fracaso es el retiro prematuro de la impre-
sién, ya que esto favorece a las distorcién.

La impresién se retira con un movimiento rapido, se lava -
y se examina. Si estd libre de defectos, se hace el vaciado con
yeso piedra o densita con un coeficiente de fraguado bajo.

El vaciado se hard como esmero, el yeso se coloca en peque
flas presiones sobre la impresién y se vibra con suavidad, procu
rando llenar todos los espacios vitales de la impresi6n. Una -~
vez gue el yeso haya fraguado (1 hora aprox.) se retira o sepa-
ra y se prepara para el articulado o montaje que se llevard a -
cabo con la maxima exactitud que lo permita el equipo con el --

gue se trabaje. .
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TEMA ViX

TECNICA DE ENCERADO, (P.K., THOMAS).

Esta técnica de encerado ideada por P. K. Thomas, primera-
mente se sitdan todos los conos cuspideos, empezando por las —-—
cispides funcionales (palatinas en el maxilar superior y buca -~
les en el maxilar inferior). A continuacidn se construyen las -
crestas marginales y las vertientes mesiales y distales de las-
clispides después se completa el contorno axial. Los contornos -
axiales llenos forman un reborde de toda la superficie oclusal,
Finalmente se afiaden las crestas triangulares (vertientes inte-
riores) y para terminar la superficie oclusal, se rellenan las~
zonas vacias,

Este método se halla en estrecha relacién con la oclusién~
cispide fosa, en la que cada cispide funcional se ajusta a la -
fosa oclusal de su antagonista. Se trata de una oclusién de un-
diente a un diente, que permite una perfecta distribucién de -~
las fuerzas oclusales y garantiza la estabilidad de las arcadas.

A continuacién se dard indicaciones detalladas de esta téc
nica de encerado,

Con la ayuda de un instrumento PKT # 1 se colocan primero-
las cispides funcionales (palatinas en superior y bucales en in
ferior). Deben estar situadas de manera gue se pongan en contac

to con la fosa apropiada o con la correcta cresta marginal. A -
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continuacidn se situzn las clUspides no funcionales. Las cispi -
des no funcionales de los dientes del maxilar superior deben de
ser lo suficientemente cortas para que durante las excursiones-
no establezca contacto con las cispides bucales. Las cispides ~
linguales de los molares inferiores deben emplazarse lingualmen
te y 1o mis separadamente lo una de otra.

A continuacién se afiaden lag crestas marginales y las ver-
tientes cuspideas (mesiales y distales) con ayuda de un instru-
mento PKT # 1. Los mds altos de toda la superficie oclusal, =—-
son los conos cuspideos. Las crestas marginales nunca deben de-
ser mas altas que las cispides. Las puntas cuspideas y las aris
tas de las crestas marginales deben ser lo mis agudas posibles.

La dimensién buco-lingual de cualquier superficie oclusal-
debe de abarcar aproximadamente el 55% de la anchura buco-lin -
gual total del diente respectivo,

La superficie oclusal es espolvoreada con estearato de - -
zinc, y los modelos son movidos en las distintas excursiones, -
las pistas por las que se mueven las cispides de los antagonis-
 tas pos dan las lineas de contacto interoclusal.

L;s vertientes exteriores palatinas superiores o las buca-
les inferiores se enceran para obtener la silueta del contorno-~
final de cada superficie axial. A continuacifn se emplea el in_
trumento PKT # 1 para rellenmar los huecas y las irregqularidades

que existen entre los bordes de las crestas marginales y los ==
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contornos axiales o palatinos. Las superficies axiales son ali~
sadas con el instrumento PKT # 4, Como resultado final, el as-—-
pecto de las clispides y de las crestas marginales, en este mo~-
mento del encerado serd llamado en "boca de pez".

Las crestas triangulares (vertientes interiores) de cada -~
clispide serdn edificadas con el instrumento PKT # 1. La linea -
en la que confluyen las bases de estas crestas forma el surco -
central de la superficie oclusal. Las bases deben ser mas an =--
chas que el vértice en la punta de la cispide. Las crestas de =
ben ser convexas en los sentidos buco-lingual y mesio-~distal pa
ra formar contactos puntiformes con las cispides antagfnicas. -
Compruebe la oclusién en la posicién de intercuspidacién y en -
las excursiones.

Todos los huecos gue ain queden en la superficie oclusal -
se rellenan con un instrumento PKT # 2., La anatomia supletoria-
se forma en los puntos de unién de las crestas triangulares con
las cdspides vecinas o con las crestas marginales. El instru —--
mento PKT # 5 se utiliza para afinar las crestas. Los surcos de
desarrollo y supletorios son alisados con el instrumento PKT --
# 3.

Los patrones de cera se espolvorean ahora con estearato de~
zinc y se comprueban los contactos oclusales en intercuspida -~

cién y en las posiciones excursivas.
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TEMA VIII

FACTORES DE LA OCLUSION EN LA CONSTRUCCION DE PROTESIS.

Las desarmonias oclusales, anteriores o posteriores a la-
construccidén de un puente o a la carga adicional a los pilares
después de la construccidn de una prGtesis pueden alterar per-
manentemente los tejidos de soporte dentarios. La manifesta --
cidén del aumento de funcidn sobre el periodonto se divide en -
sintomas clinicos, radiogrdficos y cambios histolégicos de las
estructuras de soporte.

Desde el punto de vista clinico puede haber una mevilidad
mis pronunciada de los dientes, sensibilidad a la presién mas-’
ticatoria, hiperemia de los tejidos blandos y, por dltimo, se-
gin algunos autores formacidn de grietas gingivales.

El examen radiolSgico revela las alteraciones bajo la for
ma de un ensanchamiento de la membrana periodontal, una lamina
dura mas neta y compacta, aumento del trabeculo del hueso al -
veolar y zonas radioldcidas cuneiformes, o ensanchamiento de -
la cresta alveolar en el tercio coronario.

En cuanto al aspecto histolégico, se produce un espesa —-
miento del cemento, la membrana periodontal se ensancha y se -
vuelve mds gruesa, con mayor abundancia de haces de fibras, y-~
remodelado del hueso alveolar.

Después de la colocacién de una restauracién dental el pa
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ciente estd expuesto a sentir desde una molestia leve hasta do-
lor agudo y persistente. La sensibilidad se debe en muchos ca -
s0s a la irritacién pulpar por contactos traumiticos o a un au-
mento a la accidn de palanca. Al hacerse el ajuste oclusal los=—
diferentes tipos de incomodidad se alivia casi instantaneamente
y desaparecen muy pronto.

Mediante la prdétesis fija, es factible estabilizar a un ~-
diente, disminuir o eliminar el trauma oclusal, y mejorar en =-
todo aspecto la salud de las estructuras de soporte, sin embar-
go salvo que se haya realizado todo lo que se requiere para que
haya una relacién funcional adecuada entre los pilares y los —-
dientes antagonistas, a veces ocurre lo contrario, con el aumen
to consiguiente de los sintomas clinicos de sensibilidad masti-
catoria.

El cuadro histol6gico del traumatismo periodontal incluye,
hiperemia, hemorragia y trombosis, desgarramiento y hialiniza--
cién de las fibras, actividad osteocldstica y osteobldastica, y-
necrosis osea de las fibras periodontales, o las dos. En resu -
men, se observa lesién de los tejidos y respuesta fisiolégica -
tisular. Hay poca infiltracién celular inflamatoria, y por ello
no se produce una inflamacién en el verdadero sentido de la pa-
labra.

La adaptabilidad del periodonto puede dar por resultado un

ajuste satisfactorio que absorbe la carga adicional, pero al pa
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sar el tiempo, a causa de alteraciones de condiciones sistémi~
cas locales o generales, puede producirse el colapso.

En la construccién de coronas y puentes y en la prepara -
cibén de bocas para prétesis removibles, con frecuencia son in-
dispensables el ajuste oclusal, la reduccién de dreas oclusa -
les, y el aumento de canales de escape para disminuir las fuer
zas oclusales,

Para facilitar el descubrimiento de desarmonias oclusales
f obgservar mejor el patr6n de desgaste y las fasetas, y para -
que el operador disefie restauraciones que no produzcan inter~--
ferencias, los modelos de estudio del paciente se montaran en-
un articulador que reproduzca los movimientos mandibulares,.

Si se utiliza el articulador para estudiar los contactos-
prematuros en movimientos excéntricos, se le ajusta a la tra -
yectoria condilea individual del paciente, el dispositivo de--
registro que se utiléce dependeri de la precisién con que el -
odont6logo desee efectﬁar ese paso. La técnica mis simple im-~

plica el uso de registros interoclusales exéntricos de cera.
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AJUSTE OCLUSAL

El propobsito de el ajuste oclusal es el alivio de la oclu-
sién traumitica y el establecimiento de una funcidén adecuada.

Estos objetivos se logran mediante la eliminacién de con--
tactos prematuros de contacto, tanto céntricos como excéntricos
y el remodelado de facetas que articulan con otras facetas.

Algunos prefieren realizar todos los desgastes de interfe-
rencias sobre los modelos articulados antes de hacerlo en la -
boca. Si se procede de acuerdo con ese método, se registran me
diante unos esquemas los cambios que se realizan en los modelos.,

Primero se corrigen contactos en oclusidén céntrica. Pues-
to que todos los contactos prematuros interesan por lo menos -~
dos dientes antagonistas, se debe resolver cual serd la superfi
cie por remodelar. Si una de ellas asi mismo se haya en rela-~-
cibén traumatica en un movimiento de excursidén, es la que se re~
modelarda. Una vez corregida la oclusidn encéntrica, junto con
todos los contactos prematuros excursivos directamente relacio-
nados, se controlaran las otras relaciones traumiticas excéntri
cas.

Puesto que la relacidén encéntrica ya ha sido establecida -
todas las demids correcciones se realizardn en supefficies que -

no contacten encéntrica.
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Se ha dicho que el contacto prematuro del lado de balance,
es el mis lesivo de los defectos oclusales. Esta aseveracidn -
es razonable, pues la oclusidén de los dientes posteriores que -
tienen lugar durante esa fase masticatoria no dirige las fuer--
zas a lo largo de los ejes mayores de los dientes que intervie-
nen. Es una cuestidén que se debate todavia si es que deben eli
minarse por completo, o reducirse lo suficiente para que la caxr
ga no sobrepase a la del lado de trabajo. Sin embargo parece ~
16gico cerrar hacia el lado de menor contacto, que arriesgar --
con fuerzas que puedan exceder los limites fisioldgicos de las-

estructuras de soporte.

Ajuste oclusal de un puente.

Mediante papel de articular se descubrird la ubicacién y -
extensidén de los contactos prematuros de oclusidén céntrica. Se
usard otro color pa;a marcar los movimientos de lateralidad. El
papel de articular colorea todas las superficies que contactan,
pero los contactos prematuros aparecen como areas brufiidas, y ~
esa serd la superficie por desgastar. Este procedimiento se --
continia hasta obtener un cierre cémodo en céntrica y en los mo
vimientos de lateralidad. Si los modelos de trabajo fueron mon
tados correctamente en el articulador, y si el tallado y la sol
dadura se realizaron con el consiguiente esmero, se requerira -
muy poco ajuste.

Si el modelo antagonista, se vacid con yeso piedra, se ce-
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rrara con suavidad el articulador para que no se abrasionen los
dientes de veso. 8i el molde esta abrasionado o deformado, el-
puente se terminard y se pulird con grandes imperfecciones oclu
sales.

Para facilitar la adaptacidn de un puente, a menudo se re-
quiere una modificacidén ligera de la forma oclusal de los dien-
tes antagonistas. Después, los anclajes se construyen en forma
tal que se pueda dirigir las fuerzas como se desee, los tramos-
se podran ubicar en posicidn mds normal, con mejor forma, y los

dientes ocluir con un minimo de interferencia.
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TEMA X
CONCLUSIONES

El articulador semiajustable debe de considerarse como uno
de los instrumentos de primera necesidad dentro del consul
torio, dada su capacidad de poder reproducir con bastante-
exactitud los movimientos interdentarios o dindmica mandi-
bular (cundo se es operado adecuadamente), y su facilidad~
de manejo.

Es importante el conocimiento de cada una de sus partes y-
del articulador mismo, para una mejor comprensién y estu--
dio de este en relacién al paciente.

En cualquier tipo de tratamiento que se vaya a realizar es
importante el tener los principios basicos de anatomia, fi
siologia y materias escenciales relacionadas a la zona o -
paciente a tratar.

El tratamiento de una misma zona serd diferente en cada pa
ciente, siguiendo principios basicos y normas estabiecidas,
pero adaptadas a cada necesidad.

El uso del articulador semiajustable es necesario en todo-
tratamiento protesico, debiéndose llevar la técnica estricta
cuidadosa y bien planeada de su uso, esto evitara rectifi-

caciones posteriores y/o la repeticién del tratamiento.

6.~ Al efectuar un tratamiento, el uso y confeccidén de modelos,
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tanto de estudio como de trabajo, radican su importancia -
en el articulador y en los cuidados generales de su elavo-
racidn.

La oclusién funcional de primera intencidn, deberd de ba--
sarse en la técnica de encerado, y esta a su vez dada por-
los movimientos proporcionados al articulador de cada pa--
ciente en particular.

La morfologia de cualquier restauracidén debe estar en armo
nia con los movimientos de la mandibula, esta morfologia o
razgés son determinados en (ltima instancia por las articu
laciones temporomandibulares, previendo asi una desarmonia
oclusal o trauma, degenerando en todos los tejidos de sos--
tén,

El ajuste oclusal es importante cuando el paciente presen-
te un dolor constante o la mds minima molestia a las fuer-
zas de masticacidn, que se presentan al haber contactos -=
prematuros oclusales. El articulador establecerid mis fé—;
cilmente esos contactos su localizacidn y tratamiento.

El uso clinico del articulador semiajustable mejorard y —-
agilizard el tratamiento clinico de la odontologia restau-
rativa, que a su vez beneficiard al paciente con excelentes

resultados.
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